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1.  EL PROBLEMA 
 
 
1.1 PLANTEAMIENTO 
 
La gestación es un proceso normal que dura de 38 a 42 semanas, contadas 
a partir de la fecha de la última menstruación  (FUM); durante esta etapa se 
pueden presentar diferentes problemas de salud que ocasionan 
complicaciones durante la gestación, en el parto y después de él, los cuales 
se pueden prevenir mediante un seguimiento controlado por un profesional 
de la salud capacitado encargado de realizar intervenciones durante todo el 
proceso y vigilar la evolución fetal. 
 
Toda gestación implica algún grado de riesgo y tiene la posibilidad de 
presentar complicaciones o provocar la muerte, a la madre, a su hijo  o 
ambos; una adecuada vigilancia debería comenzar en la etapa previa al 
inicio de la  gestación y continuar durante el proceso reproductivo: gestación, 
parto, y postparto, seguida a través de controles periódicos programados a lo 
largo de todo el proceso: Control Prenatal. 
 
El control prenatal es el conjunto de acciones y procedimientos sistemáticos 
y periódicos, destinados a la promoción de la salud, la prevención, 
diagnóstico y tratamiento de los factores que puedan condicionar la  morbi – 
mortalidad materna y perinatal. 
 
Mediante el control prenatal, se puede vigilar la evolución de la gestación y  
preparar a la madre para el parto y la crianza de su hijo.  De esa forma, se 
podrá controlar el momento de mayor morbi – mortalidad en la vida del ser 
humano, como es el período perinatal. 
 
Los principales objetivos del control prenatal se orientan a: 
 
 Identificar factores de riesgo, detectar y manejar las complicaciones 
que se presentan durante el embarazo, ya sean de tipo médico, quirúrgico u 
obstétrico. 
 
 Diagnosticar la edad gestacional, diagnosticar la condición  materna y 
fetal. 
 
 Educar a la madre, promover y mantener la salud física, mental y 
social de esta y del bebé, proporcionando instrucciones sobre nutrición, 
higiene personal y el proceso de parto, ayudar a preparar a la madre para 
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amamantar con éxito, experimentar un postparto normal y cuidar bien al niño 
desde el punto de vista físico, sicológico y social. 
 
 Desarrollar un plan de preparación para el parto y para las 
complicaciones. 
 
La enfermera juega un papel importante en el  control prenatal puesto que en 
la mayoría de los casos el profesional de esta área es la persona encargada 
de ejercer todo el proceso concerniente a la atención de la madre, el recién 
nacido y la familia, logrando así el óptimo desarrollo del binomio madre-hijo. 
 
El primer control prenatal es fundamental para instruir a la gestante acerca 
de la importancia de éste y los controles subsiguientes. Se debe explicar de 
manera simple y adecuada al nivel educativo de la futura madre, cuales son 
las acciones inherentes al buen control prenatal y los cuidados que deben 
tenerse para llevar a feliz término su periodo gestacional. 
 
Constituyen puntos ineludibles en la preparación para la maternidad, los 
siguientes contenidos pedagógicos: 
 
 Signos y Síntomas de Alarma 
 Lactancia Materna 
 Nutrición Materna 
 Preparación para el Parto 
 Procesos Familiares 
 Planificación Familiar 
 Sexualidad 
 Estimulación fetal 
 Sueño descanso – Actividad y ejercicio 
 Preparación para el parto y puericultura1 
 
En la actualidad no existe una evaluación que permita establecer como es el 
plan de cuidados de enfermería en el control prenatal, en las instituciones 
urbanas de la ESE Salud Pereira, que sirva para tomar decisiones con 
respecto al mejoramiento de dicho plan, buscando disminuir la morbi-
mortalidad que se presenta en este periodo, y que a su vez sirva para otras 
instituciones prestadoras de servicios de salud, teniendo en cuenta la 
vigencia de la resolución 00412 de 2000 , que describe la norma técnica para 
la detección temprana de alteraciones en el embarazo, e incluye actividades 
y registros de enfermería que deben ser diligenciados durante el control 
prenatal. 
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Por tal motivo esta investigación busca responder al siguiente interrogante: 
 
¿Cómo es el cuidado de enfermería en el control prenatal que se brinda a la 
mujer gestante en las instituciones urbanas de la  ESE Salud Pereira? 
 
1.2 JUSTIFICACIÓN 
  
La mortalidad materna debida a complicaciones en la gestación, parto y 
puerperio todavía es increíblemente alta y aún constituye una de las mayores 
inequidades que debe superar el continente. En América Latina hay enormes 
disparidades: Chile presenta una tasa de mortalidad materna de 23 por cada 
100 mil nacidos vivos, frente a 390 casos en Bolivia. Se calcula que casi 
23.000 mujeres en edad fértil mueren cada año por esta causa, que, en 
muchos casos, son altamente prevenibles con atención prenatal básica. 
 
Los expertos atribuyen el problema a diversas razones: la pobreza, la 
asistencia profesional precaria, los problemas para acceder a los servicios de 
salud, que aumentan el peligro de sufrir complicaciones, muchas veces,  
irremediables. Hoy, una mujer nacida en América Latina tiene un riesgo de 
morir por complicaciones en la gestación y el parto, de 1 en 160 durante su 
vida, contra una posibilidad de 3500 en América del Norte, una diferencia 21 
veces más alta. 
 
La información que recoge la última edición de La Salud en las Américas, 
que publica la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 4, indica que, 
en comparación con los logros alcanzados en otras actividades de reducción  
de la mortalidad en la Región, se ha progresado poco en los últimos años en 
la disminución de la mortalidad materna. 
 
Lo curioso es que en la actualidad, de acuerdo con lo expresado por la OPS, 
el 79% de los partos que se presentan en la Región se atienden en 
instituciones y pocos países declaran una cobertura institucional del parto 
inferior al 50%. Pero, el aumento de partos institucionales no ha producido 
una reducción correspondiente de la mortalidad materna y perinatal. De 
hecho, hay variaciones aún mayores de la mortalidad neonatal y materna en 
países con altas tasas de atención institucional del parto. 
 
Reducir la mortalidad materna sigue planteando serios desafíos de salud, la 
ética y la equidad de género, pues las mujeres siguen muriendo 
innecesariamente por causas relacionadas con la gestación y el parto. Estas 
defunciones son evitables y por consiguiente injustas, reflejan la desigualdad 
de las mujeres y el pobre acceso a los servicios básicos de salud. Además, la 
educación de las mujeres, el control de los recursos y su participación en la 
toma de decisiones, y por ende, su control prenatal son menores, lo que 
también determina la situación de salud materna. 
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Pero la maternidad saludable sin embargo, se logra, no solo mejorando los 
servicios de atención de salud materna, sino también empoderando a las 
mujeres, sus familias y comunidades para que sean participantes activas de 
estos servicios de salud. 
La prevención de las defunciones maternas se reconoce actualmente como 
prioridad internacional, y muchos países se han comprometido a mejorar y a 
ampliar los servicios de salud materna: La Conferencia Internacional sobre la 
maternidad sin riesgo  (1987), La Cumbre Mundial a favor de la Infancia 
(1990), La Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo 
(1994) y La Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer (1995) establecieron 
como objetivo principal la reducción de la mortalidad materna en 50% para el 
año 2000 y reafirmaron la importancia de monitorear el progreso. 
 
Más recientemente, las Naciones Unidas, en la Cumbre del Milenio (2000), 
instaron a la comunidad internacional a reducir la mortalidad materna en 75% 
para el año 2015, frente a los niveles del año 1990. Para América Latina y el 
Caribe, la 26.a Conferencia Sanitaria Panamericana adoptó una meta a 
mediano plazo para reducir la mortalidad materna a menos de 100 
defunciones maternas por 100.000 nacidos vivos.  El grupo de trabajo sobre 
la mortalidad materna del comité coordinador interinstitucional regional 
recurre a esta meta, como manera de disminuir la brecha a nivel nacional y 
regional. 
 
Para monitorear el progreso hacia esas metas se requieren cálculos exactos 
de la mortalidad materna y es preciso crear procesos de monitoreo de las 
acciones para promover la maternidad sin riesgo.  La falta actual de estos 
datos confiables sobre las defunciones maternas amenaza el monitoreo de 
las tendencias con el transcurso del tiempo.  En la mayoría de los países en 
desarrollo, las defunciones maternas son subregistradas o se clasifican mal y 
los recursos de estadísticas vitales son solo  de mujeres de áreas urbanas.   
 
Las defunciones maternas consecutivas a abortos siguen siendo un tema 
candente.  En los años 90 surgieron nuevas maneras de medir la mortalidad 
materna, en las que se tienen en cuenta las necesidades y los imperativos de 
los países en desarrollo en lo que respecta a la recopilación de datos.  Estos 
sistemas recurren a indicadores intermedios, de proceso o sustitutivos que 
están íntimamente relacionados con la mortalidad materna, pero son mas 
sencillos de medir, su recopilación es más fácil y mas económica, son más 
sensibles al cambio y, por consiguiente, más útiles para el monitoreo 
periódico y a corto plazo. 
 
En la 26º Conferencia Sanitaria Panamericana se aprobó la nueva estrategia 
para la reducción de la mortalidad y morbilidad materna; en ella se pide que 
la OPS que ayude a los estados miembros a reforzar sus sistemas de 
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información y vigilancia del proceso de la reducción  de la morbi – mortalidad 
maternas, como estipula la Declaración de la Cumbre del Milenio. La 
estrategia también comprende intervenciones  basada en evidencias como 
los cuidados obstétricos esenciales (COE), la promoción de la salud, la 
asistencia calificada del parto y la acción de la comunidad para que las 
mujeres, las familias y las comunidades puedan evitar las complicaciones 
obstétricas, identificar tempranamente los problemas y responder a ellos 
adecuadamente.  
 
Especialmente en el municipio de Pereira en el año 2001, según el informe 
del boletín epidemiológico, las complicaciones de la gestación y otras 
enfermedades relacionadas con la mujer, fueron las primeras causas de 
consulta en los grupos de los 15 – 44 años de edad.   
 
En cuanto a la morbilidad por egreso hospitalario, en el primer nivel del 
sector oficial del municipio de Pereira, de un total de 6.069 egresos, 2012 
fueron por parto normal, constituyendo la primera causa, con el 33.2% del 
total de la atención. Las complicaciones de la gestación ocupan el tercer 
lugar con una cifra de 683  casos que equivale al 6.4%,  y los abortos ocupan 
el quinto lugar con una cifra de 190 equivalente al 3.1%. Esta situación 
denota la persistencia de problemas que han permanecido dentro de las 
primeras causas de morbilidad en el municipio, en los últimos años.  
 
Referente a la mortalidad ocurrida antes de un mes denominada mortalidad  
neonatal  ésta representa el 66.7% de toda la mortalidad infantil (menores de 
1 año), el resto, 33.3% corresponde a mortalidad postneonatal.  Esto quiere 
decir que el peso porcentual de las muertes cercanas al nacimiento es 
mayor, y por lo tanto está indicando que las muertes infantiles en Pereira 
ocurren con mayor frecuencia debido a causas endógenas o relacionadas 
con el proceso de gestación y parto, y con menor frecuencia debido a  
causas infecciosas o parasitarias, las cuales son propias de la mortalidad 
postneonatal.  Las primeras causas de muerte en niños de  mas de un mes 
de vida corresponden a infecciones propias del periodo perinatal, síndrome 
de dificultad respiratoria y anomalías congénitas, entre otras.3 
 
Según lo registrado en la Revista Epidemiológica de Pereira, la tasa de 
mortalidad materna en el 2003 fue de 0.6 muertes por 1000 nacidos vivos. 
Según la OPS en Latinoamérica y el Caribe, por cada 100.000 niños nacidos 
vivos mueren 190 mujeres  (1.9 X 1000), número que representa 10 veces 
más que la tasa en Estados Unidos (0.17 X cada 1000). De acuerdo con 
estas cifras la Organización se ha propuesto reducir en un 75% la mortalidad 
materna en la Región para el 2015, teniendo en cuenta que la mayoría de 
estas muertes pueden evitarse.7 
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Con base en  lo anterior se considera necesario ejercer un control prenatal 
de alta calidad por enfermería profesional e intervenir para prevenir 
complicaciones y evitar al máximo los riesgos a los que una madre está 
expuesta durante su proceso  de gestación y parto, ya que la formación 
profesional ofrece los conocimientos y habilidades necesarias para detectar 
complicaciones y actuar de forma eficaz y eficiente. 
Teniendo en cuenta que en todas las instituciones de la ESE Salud Pereira 
no se realiza el control prenatal con todos los requisitos establecidos en la 
Resolución 00412/2000, se  considera necesario re-evaluar y plantear las 
necesidades de intervención específica de Enfermería, como el grupo 
profesional legalmente responsable del control prenatal, para así mejorar la 
calidad del cuidado a la mujer gestante y propender por la disminución de las 
tasas de morbi-mortalidad materna y perinatal. 
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2. OBJETIVOS 
 
2.1  GENERAL 
 
Evaluar el cuidado de enfermería en el control prenatal realizado en las 
instituciones urbanas de la ESE Salud Pereira, durante el cuarto trimestre de 
2004, para elaborar una propuesta de mejoramiento orientada a  la reducción 
de la morbi – mortalidad  materna y perinatal. 
 
2.2 ESPECÍFICOS 
 
 Identificar el profesional o funcionario de enfermería encargado de 
realizar el control prenatal. 
 
 Medir el tiempo de duración del control prenatal y calcular las medidas 
descriptivas. 
 
 Establecer la frecuencia con la cual se indagan los aspectos biológicos 
y antecedentes personales de la gestante. 
 
 Determinar la cantidad de controles que evalúan los aspectos 
psicológicos y sociales en la mujer gestante. 
 
 Evaluar proceso de atención de enfermería durante el control prenatal. 
 
 Plantear una propuesta de mejoramiento de acuerdo a hallazgos. 
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3. MARCO TEÓRICO 
 
 
Para iniciar con el recorrido por los diferentes conceptos relacionados con la 
gestación, se deben considerar en primera instancia una serie de datos que 
le dan mayor importancia a la ejecución del proceso de enfermería durante el 
control prenatal. 
 
La décima revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-
10) define la defunción materna como: la muerte de una mujer mientras esta 
en gestación o dentro de los 42 días siguientes a la terminación de la 
gestación, independientemente de la duración y el sitio de la gestación, 
debida a cualquier causa relacionada con o agravada por la gestación misma 
o su atención, pero no por causas accidentales o incidentales. Las 
defunciones maternas pueden subdividirse en dos grupos: las defunciones 
obstétricas directas y las defunciones obstétricas indirectas. La clasificación 
también da una definición de defunción materna tardía y de defunción 
relacionada con la gestación. 
 
A pesar de estas definiciones y de los esfuerzos por mejorar la recopilación 
de datos, los datos exactos de defunciones maternas siguen siendo 
deficientes.5 
 
En 1990, el Plan Regional de Acciones para la Reducción de la Mortalidad 
Materna de la OPS, propuso varias estrategias para establecer sistemas 
nacionales de vigilancia epidemiológica de las defunciones maternas:  
 
a) Mejorar la recopilación de datos y los sistemas de registro de todas 
las medidas sanitarias relacionadas con la gestación, el puerperio y la 
planificación familiar ampliando el registro, la recogida y la utilización 
de la información a todos los niveles. 
b) Establecer un sistema nacional de vigilancia epidemiológica de las 
mujeres en edad fecunda con datos sobre las causas y los 
determinantes sociales de las defunciones maternas. 
c) Crear comités de reducción de la mortalidad materna a escala 
regional, nacional y local para monitorear el progreso y promover la 
participación de los socios interesados. En respuesta a ello, los 
países han creado gradualmente sistemas de vigilancia 
epidemiológica y comités de seguimiento. 
 
Para evaluar la ejecución del Plan de Acción de 1990, la OPS realizó una 
encuesta regional en el 2000 para determinar lo bien que los países estaban 
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registrando los nacimientos y las defunciones maternas. De los 26 países 
encuestados, 12 (casi la mitad) comunicaron haber registrado todas las 
defunciones maternas; 5 declararon que notificaron la mayoría de las 
defunciones maternas, y 9 (una tercera parte) tenían registros deficientes. 
Los resultados indican sin embargo, que hay poca uniformidad en la 
recopilación de datos para notificar las defunciones maternas, falta de 
coordinación entre el sistema de salud y el sistema de registro de 
estadísticas vitales, especialmente en los países y las zonas con mayor 
mortalidad materna.  
 
Los comités de auditoria de las defunciones maternas a nivel local, regional y 
nacional desempeñan una función crucial al determinar cómo y por qué 
fallece una mujer y si la defunción era prevenible. Las autopsias verbales y la 
participación de los socios interesados son también componentes 
importantes del sistema. Sólo 18 países encuestados afirmaron disponer de 
un comité en funcionamiento a nivel nacional, y 5 países tenían comités en 
funcionamiento a nivel local, pero con mínima participación comunitaria o de 
las mujeres. Sólo 6 países declararon tener un representante de la 
comunidad en el comité. Rara vez se recurre a la autopsia verbal, y la 
información sobre la mortalidad materna no se trata a nivel local, ni se 
emplea para la toma de decisiones. 
 
Otros resultados muestran que, pese a que se dispone de la definición 
estándar de la muerte materna de la Comisión Internacional de 
Enfermedades y de normas de la OPS para su utilización, casi no hay 
uniformidad en la manera de recoger y registrar la información sobre 
mortalidad materna. Casi nunca se desglosan los datos de mortalidad 
materna por grupo étnico, ubicación o nivel de ingresos. Esto dificulta 
elaborar políticas y planes para reducir las disparidades que afectan a los 
grupos mas necesitados de atención y servicio de salud materna. 4 
 
3.1  LA GESTACIÓN. 
 
La gestación comienza cuando el espermatozoide de un hombre fecunda el 
óvulo de una mujer y este óvulo fecundado se implanta en la pared del útero. 
 
Los primeros meses de la gestación son los más críticos para el niño en 
desarrollo, ya que durante este periodo se forma su cerebro, brazos, piernas 
y órganos internos. Es por esta razón que una mujer gestante debe tener 
especial cuidado en sus actividades, alimentación, medicación entre otras. 
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3.1.1.  Manifestaciones de la gestación. 
  
 A lo largo del período de gestación existen muchos cambios anatomo – 
fisiológicos  en la mujer que conllevan a manifestaciones de signos y 
síntomas que se clasifican como signos de presunción, probables y positivos.  
 
Entre los signos y síntomas de presunción se destacan: 
 
 Amenorrea: se sospecha gestación cuando han pasado más de 10 días 
desde el día inicial de la menstruación esperada, orientador de la gestación 
en una mujer con menstruaciones espontáneas, cíclicas y predecibles. 
 
 Cambios mamarios: 
 
 Las mamas  se agrandan y están hipersensibles. Las venas se 
vuelven cada vez más visibles. 
 Los pezones se oscurecen y aumentan de tamaño. 
 Para la segunda mitad de la gestación es posible obtener calostro, un 
líquido lechoso. 
 Puede aparecer tubérculos de Montgomery, que son pequeñas 
elevaciones en la areola. 
 
  La vagina cambia de coloración (signo de Chadwick), hacia la tonalidad 
azulosa y la pared vaginal está congestionada. 
 
 A veces aparecen estrías abdominales (striae gravidarum) en mamas, 
abdomen y muslos debido al estiramiento, rotura y atrofia del tejido conectivo 
profundo de la piel. 
 
 Hay náuseas y vómito casi siempre en la mañana, pero pueden 
presentarse en cualquier momento del día con duración de pocas horas.  
Suelen desaparecer de manera espontánea cerca del final del primer 
trimestre. 
 
 Sensaciones de movimientos en el abdomen: ocurren entre las 16 y 20 
semanas después de la última menstruación. 
 
 Polaquiuria: 
 
 Por presión del útero en expansión sobre la vejiga. 
 Desaparece cuando el útero sale de la pelvis. 
 Reaparece cuando la cabeza fetal se encaja en la pelvis al final de la 
gestación. 
 
 Fatiga: es característica al principio de la gestación. 
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Entre los signos y síntomas probables, se reconocen: 
 
 Agrandamiento del abdomen: cerca del final del tercer mes, puede 
sentirse el útero debajo de la pared abdominal, encima de la sínfisis pubiana. 
 
 El útero aumenta de tamaño, se alarga y disminuye su grosor conforme 
avanza la gestación. 
 
 Signo de Hegar: el segmento inferior uterino se reblandece seis a ocho 
semanas después del primer día de la última menstruación. 
 
 Cambio en el cuello uterino: 
 
 De la seis a la octava semana de gestación, el cuello uterino está 
considerablemente blando  (signo de Goodell) 
 Si hay inflamación o neoplasia del cuello uterino durante la gestación, 
es posible que no pierda su consistencia. 
 Contracciones intermitentes de útero (signo de Braxton Hicks): 
contracciones palpables, indoloras que ocurren a intervalos irregulares. 
 
 Peloteo: hundimiento y rebote del feto en el líquido amniótico circulante en 
reacción a un golpe repentino en el útero (ocurre al cuarto o quinto mes de 
la gestación). 
 
 Delineación del feto a través del abdomen: palpación abdominal en la 
segunda mitad de la gestación. 
 
 Pruebas hormonales positivas para la gestación (reacciones producidas 
por gonadotropinas en el plasma materno y la orina). 
 
Los signos y síntomas positivos permiten la confirmación de la sospecha de 
la gestación y son: 
 
  Latido cardiaco fetal (separado y diferente al de la madre): suele aparecer 
entre las 16 y 20 semanas de la gestación. 
 
  Es posible sentir los movimientos fetales (cerca o después de 20 
semanas de gestación). 
 
  Visualización radiográfica del feto (después de 16 semanas de gestación). 
 
  Datos sonográficos (después de ocho semanas de gestación). 
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3.1.2. Fisiología materna durante la gestación. 
 
Duración de la gestación.  
 
  Promedia 280 días o 40 semanas a partir del primer día de la última 
menstruación normal. 
 
  La duración también puede dividirse en tres partes iguales o trimestres, 
de poco más de 13 semanas o tres meses calendario cada uno. 
 
  Fecha probable  de parto (FPP): se calcula sumando siete días a la fecha 
del primer día de la última menstruación y restando tres meses (regla de 
Nagele). 
 Por ejemplo, si la última menstruación de una mujer empezó el 10/09/86 
su FPP sería el 10/09/86 más siete días = 17/09/86, menos tres meses 
=17/06/87. 
 
Cambios en el aparato reproductor. 
 
 Útero: 
 
 El aumento de volumen de la gestación comprende estiramiento y 
notable hipertrofia de las células musculares existentes. 
 Además del aumento en el tamaño de las células musculares uterinas, 
hay incremento del tejido fibroso, elástico, vasos sanguíneos y linfáticos. 
 Para el final del tercer mes, el útero está demasiado grande para 
limitarse a la cavidad pélvica y es posible palparlo por encima del pubis. 
 Conforme el útero sale de la pelvis gira un poco hacia la derecha por 
la presencia del recto sigmoideo en el lado izquierdo de la pelvis. 
 Para las 20 semanas de gestación, el fondo ha llegado al nivel del 
ombligo. 
 A las 36 semanas, el fondo está a nivel del apéndice xifoides. 
 Durante las últimas tres semanas, el útero desciende ligeramente: el 
feto se encaja en la pelvis. La pared del útero se adelgaza. 
 Hay cambios en la contractilidad: a partir del primer trimestre hay 
contracciones indoloras irregulares (contracciones de braxton Hicks). En 
las últimas semanas de la gestación, estas contracciones se vuelven más 
intensas y regulares. 
 
 Cuello uterino: 
 
 Presenta reblandecimiento acentuado y cianosis por la mayor 
vascularidad, edema, hipertrofia e hiperplasia de las glándulas cervicales. 
1. Hay un tapón de moco muy espeso que obstruye el conducto cervical. 
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2. Las erosiones del cuello uterino, que son frecuentes durante la 
gestación, representan una extensión de las glándulas endocervicales 
en proliferación y del epitelio cilíndrico endocervical. 
 
 Ovarios: 
 
  La ovulación cesa durante la gestación, se suspende la maduración 
de folículos nuevos. 
 Un cuerpo lúteo funciona durante las primeras fases de la gestación 
(primeras ocho semanas) y producen principalmente progesterona. 
 
 Vagina y parte exterior: 
 
 Aumento de vascularidad, hiperemia y reblandecimiento del tejido 
conectivo en piel y músculos de perineo y vulva. 
 Se observa el signo de Chadwick: color violeta característico por 
aumento de la vascularidad e hiperemia. 
 Las paredes vaginales se preparan para el trabajo de parto; la mucosa 
aumenta de grosor, el tejido conectivo se hace laxo y se hipertrofian 
células musculares pequeñas. 
 Las secreciones vaginales aumentan; el pH es de 3.5 a 6 por mayor 
producción de ácido láctico a partir del glucógeno del epitelio vaginal por 
Lacto Bacillus Acidophillus. (El pH ácido tal vez ayude a conservar la 
vagina relativamente libre de bacterias patógenas). 
 
Cambios en la pared abdominal.  
 
  Suelen desarrollarse las estrías de la gestación, estrías rojizas, 
ligeramente deprimidas en la piel del abdomen, las mamas y muslos. (Se 
transforman en líneas plateadas brillantes después de la gestación). 
 
 Línea alba: puede formarse una línea de pigmentación oscura que va 
desde el ombligo hasta la sínfisis del pubis siguiendo la línea media. 
 
 Puede ocurrir diastasis de los músculos rectos abdominales.  
 
Cambios en las mamas. 
 
  Son sensibles y con hormigueo en las primeras semanas de la gestación. 
 
  Aumentan de tamaño hacia el segundo mes; hay hipertrofia de los 
alvéolos mamarios. 
 
  Los pezones crecen, se pigmentan intensamente y son más eréctiles al 
inicio de la gestación. 
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  Puede exprimirse calostro hacia el segundo trimestre. 
 
  Las areolas se ensanchan y pigmentan intensamente. 
 
 El grado de pigmentación varía con la complexión individual. 
 
  En la areola se encuentran diseminadas varias elevaciones pequeñas 
(glándulas de Montgomery), que son glándulas sebáceas hipertróficas. 
 
Cambios metabólicos. 
  
Son numerosos e intensos, en reacción al crecimiento rápido del feto y la 
placenta. 
 
  El aumento de peso es en promedio de 10.087 gm. 
 
 Feto: 3400 gr. 
 Placenta: 681 gm. 
 Líquido amniótico: 91 gm. 
 Hipertrofia del útero: 1137 gm. 
 Mamas: 454 gm. 
 Aumento del volumen sanguíneo: 1600 gm. 
 Retención de agua; depósito de grasas y proteínas: 2724 gm. 
 
  Metabolismo del agua. 
 
 La mujer promedio retiene 6.5 litros de agua extra durante la 
gestación. 
 El feto, placenta y líquido amniótico representan 3.5 litro. 
 El útero, volumen sanguíneo materno y tejido mamario completan 3 
litros. 
 Muchas gestantes padecen edema de piernas y tobillos hacia el final 
del día. 
 
 Metabolismo proteínico 
 
 Feto, útero y sangre materna son ricos en proteínas, más que en 
grasa o carbohidratos. 
 A término, el feto y la placenta contienen 500gr de proteínas o cerca 
del 50% del aumento total de proteínas de la gestación. 
 Alrededor de 500gr más de proteína se suman al útero, mamas y 
sangre materna en forma de hemoglobina y proteínas plasmáticas.1 
 
 
 
 
19 
 Metabolismo de carbohidratos. 
 
 La gestación, potencialmente, puede desencadenar diabetes, esta es 
un trastorno endocrino del metabolismo de los carbohidratos que se 
caracteriza por hiperglucemia (incremento del azúcar en sangre) derivada 
de producción insuficiente de insulina o uso ineficaz de la misma, en cuyo 
caso la glucosa se acumula en la corriente sanguínea, lo cual provoca un 
incremento de líquido intracelular en el sistema vascular produciendo 
expansión del volumen sanguíneo, de manera que los riñones secretan 
grandes cantidades de orina (poliuria) en un intento por regular el 
excesivo volumen de sangre y eliminar la glucosa inutilizable (glucosuria). 
Por consiguiente, el organismo trata de compensar su incapacidad de 
convertir los carbohidratos (glucosa) en energía quemando proteínas 
(músculo) y grasas, cuyos productos finales son cetonas y ácidos grasos 
que cuando son excesivos producen cetoacidosis. 
 
Debido a la descomposición de los tejidos musculares y adiposos se 
pierde peso, de tal forma que el organismo se encuentra en un estado de 
inanición que impulsa al enfermo a comer en exceso (polifagia) 
 
 La gravidez se considera como un estado diabetógeno en el cual se 
incrementa la necesidad de glucosa porque el metabolismo de la madre se 
altera para proporcionar al feto en desarrollo una cantidad adecuada. Es 
importante recordar que la insulina de la madre no cruza la placenta, de 
manera que hacia la décima semana de gestación el feto se ve obligado a  
secretar su propia insulina para utilizar la glucosa que se obtiene de la 
madre.  
 
 Durante el primer trimestre del embarazo, los niveles de glucosa de la 
madre disminuyen porque se incrementan las demandas de división 
celular rápida del feto. Además, en este período, las mujeres padecen 
náuseas y vómito que inducen a una disminución de la ingestión de 
alimentos, de tal forma que reducen aún más los niveles de glucosa. 
Durante el segundo y tercer trimestre, los crecientes niveles de hormonas 
(estrógenos, progesterona, Lactógeno placentario humano, cortisol e 
insulinasa) aumentan la resistencia a la insulina por su acción de 
antagonistas de ésta, esta resistencia permite que el feto tenga acceso a 
la glucosa materna.  
 
La diabetes se puede clasificar como: 
 
 Diabetes mellitus gestacional: es la que aparece o es diagnosticada 
por primera vez durante el embarazo. Se define como intolerancia de 
gravedad variable a los carbohidratos. Algunas de sus manifestaciones 
son: sed, hambre, micción y debilidad excesivas, por lo general el primer 
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signo de diabetes es el resultado del uroanálisis mostrando glucosuria. 
Este tipo de diabetes suele controlarse con dieta, de 10 a 15% de 
diabéticas gestacionales requerirán insulina para controlar la glicemia. 
 
 Cuando una mujer es diagnósticada como diabética previa al 
embarazo se clasifica como diabetes mellitus pregestacional, su 
padecimiento puede ser de tipo I o II. La gestación afectará el control de la 
glicemia, además puede acelerar el avance de las complicaciones 
vasculares que implica la patología. Por sus efectos adversos potenciales 
en el feto, durante la gestación no pueden tomarse hipoglicemiantes 
orales. En el primer trimestre, con el feto consumiendo glucosa, 
normalmente se reducen los niveles de ésta en la sangre de la madre, que 
necesitará menos de modo que para evitar la hipoglucemia deberán 
ajustarse las dosis de insulina de una diabética bien controlada.6 
 
 Metabolismo del hierro: 
 
  Los requerimientos de hierro son mayores y suelen sobrepasar la 
cantidad disponible. 
 El volumen total de hematíes circulantes se eleva a cerca de 450 ml. 
 Los complementos de hierro tienen utilidad en la última mitad de la 
gestación y después de ésta. 
 
Cambios del sistema cardiovascular  
 
 Corazón: 
 
 El diafragma es progresivamente rechazado hacia arriba, el corazón 
hacia la izquierda y arriba, y la punta desplazada a un lado. 
 Ruidos cardiacos: se escucha un desdoblamiento acentuado del primer 
ruido y un ruido fuerte de fácil auscultación. 
 Soplos cardiacos: son frecuentes los soplos sistólicos y suelen 
desaparecer después del parto. 
 
 Circulación: 
 
 El volumen cardiaco aumenta en un 10% desde el principio hasta el 
final de la gestación, lo cual ocasiona una ligera hipertrofia del miocardio y 
mayor gasto cardiaco. 
 En posición supina el útero agrandado comprime el retorno venoso 
proveniente de la mitad inferior del cuerpo hacia el corazón. 
 Esto puede originar hipotensión arterial conocida como síndrome de 
hipotensión supina. El gasto cardiaco aumenta cuando la mujer cambia de 
posición, de decúbito supino a lateral. 
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 Sube la presión venosa femoral debido a una demora en la circulación 
proveniente de extremidades inferiores por la presión que ejerce el útero 
ocupado sobre la vena pélvica y la vena cava inferior. 
 El pulso se acelera por lo general 10 a 15 latidos. 
 El metabolismo acelerado durante esta etapa produce un exceso de 
calor que disipa mediante un aumento en la circulación cutánea. 
 
 Cambios hematológicos: 
 
 El número de leucocitos llega a 25.000 o más durante el parto; no se 
sabe la causa pero probablemente representa la reaparición de leucocitos 
que estaban excluidos de la circulación. 
 Coagulación de la sangre: las concentraciones de fibrinógeno suben en 
un 50%. Entre otros factores de la coagulación que se incrementan están: 
el factor VII (proconvertina), el VIII (globulina antihemofílica), el IX 
(componente tromboplástico del plasma) se eleva solo un poco, en tanto 
que los factores XI (precursor de la tromboplastina plasmática) y el XIII 
(factor estabilizante de la fibrina) disminuyen. No hay alteración notable en 
número, aspecto o función de las plaquetas. 
 
Cambios de las vías respiratorias. 
 
 Hay hiperventilación. Aumenta la frecuencia, volumen de ventilación 
pulmonar (45%) y volumen por minuto (40%). 
 
 Al aumentarse el volumen total disminuye la PCO2 y se ocasiona alcalosis 
respiratoria leve que se compensa al bajar la compensación de bicarbonatos. 
 
 La respiración acelerada y la reducción en PCO2 probablemente son 
inducidas por progesterona y estrógenos sobre el centro respiratorio en un 
menor grado. 
 
 El diafragma queda rechazado hacia arriba por el útero voluminoso. 
 
 La jaula torácica se expande ya que la movilidad de las  costillas es mayor 
y éstas pueden elevarse. 
 
Cambios en vías urinarias. 
 
  Los uréteres se dilatan y se alargan por presión mecánica y quizá por 
defecto de la progesterona.  Al sobrepasar el útero la cavidad pélvica, 
descansa sobre los uréteres y los comprime sobre el borde de la pelvis.  
La dilatación es mayor en el lado derecho dado que el izquierdo está 
protegido por el colon sigmoides. 
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  En los primeros meses de la gestación aumenta la filtración glomerular y 
así persiste casi hasta el final, puede haber glucosuria manifiesta por este 
aumento sin que se incremente la capacidad de resorción tubular para la 
glucosa filtrada. El flujo plasmático renal se eleva al principio pero se 
normaliza en el tercer trimestre. Estos cambios quizá se deban al 
lactógeno placentario. 
 
 La proteinuria no es normal salvo  pequeñas cantidades durante el parto e 
inmediatamente después de este. 
 
 Hacia los últimos días, la presión del feto impide el drenaje de sangre y 
linfa de la base de la vejiga, que está edematosa, se traumatiza con 
facilidad y es susceptible a infecciones. 
 
Cambios de las vías digestivas. 
 
 Las encías pueden estar hiperémicas y reblandecidas y sangran con 
facilidad, puede aparecer una tumefacción vascular localizada de las 
encías que se llama épulis de la gestación. 
 
 El estómago e intestino son rechazados hacia arriba y a un lado por el 
útero grávido. Es frecuente la pirosis por el reflujo de secreciones ácidas 
hacia la parte inferior del esófago. 
 
 Disminuye el tono y la motilidad de las vías gastrointestinales, el 
vaciamiento gástrico se prolonga por la abundante progesterona que produce 
la placenta. 
 
 Es frecuente que aparezcan hemorroides pues se eleva la presión venosa 
por debajo del nivel del útero aumentado de volumen y además hay 
estreñimiento. 
 
 Se espesa la bilis; las gestantes tienen predisposición a formar cálculos 
biliares. 
 
Cambios en el sistema endocrino. 
 
 La hipófisis aumenta un poco de tamaño. 
 
 La tiroides ésta agrandada de forma moderada por la hiperplasia del tejido 
glandular y la hipervascularidad. 
 
 La tasa metabólica basal  sufre aumento progresivo (hasta 25%) por la 
actividad metabólica del feto. 
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 La tiroxina y el yodo unido a proteínas sube de forma brusca y así 
permanece hasta después del parto; debido a aumentos de los estrógenos 
circulantes. 
 
 Se eleva la secreción de las glándulas suprarrenales: la aldosterona  a la 
15ava semana. 
 
Cambios en el sistema tegumentario. 
 
 Hay cambios en la pigmentación  porque la hormona estimulante de los 
melanocitos se eleva a partir del segundo mes, hasta el final. 
 
 Aparecen estrías gravídicas en abdomen,  mamas y muslos. 
 
 La línea media en el abdomen se oscurece y se le conoce como línea 
alba. 
 
 Es posible que se formen manchas pardas en la cara que se llama 
cloasma o “máscara del embarazo”. 
 
 Puede formarse angiomas (arañas vasculares) que son diminutas 
elevaciones rojas por lo general en cara, cuello, parte superior del tórax y 
brazos. 
 
 También puede haber enrojecimiento de las palmas (eritema palmar). 
 
Cambios en el sistema músculo esquelético. 
 
 Los cambios hormonales ocasionan aumento de la movilidad de las 
articulaciones sacro-iliacas, sacro-coccígea y pélvica, esta movilidad 
contribuye a un trastorno en la postura de la madre y a dolor de espalda. 
 
 En las últimas fases puede haber dolor, entumecimiento y debilidad de 
extremidades superiores debido a la lordosis que termina por producir 
tracción de los nervios mediano y cubital. 
 
 Los músculos rectos del abdomen se separan con la presión cada vez 
mayor sobre ellos hasta convertirse en diastasis de los rectos. Si es grave 
queda una parte de la pared uterina anterior cubierta solo por piel, 
aponeurosis y peritoneo.1 
 
Aspectos psicológicos y sociales de la gestante 
 
 Efectos psicosociales de la gestación: estos  efectos de la gestación sobre 
la mujer y la familia vienen determinados por una serie de factores como 
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son el estado físico  general de la mujer, edad, madurez y estabilidad 
emocional, nivel intelectual  y estado laboral. Los aspectos económicos, 
los problemas de vivienda y estado civil también pueden influir en la 
reacción de las familias que esperan hijos. El momento (planificado o no 
planificado), los sentimientos de ambos padres con respecto al embarazo 
y a los niños y el número,  edades de los niños que ya conforman la 
familia afectan el grado de aceptación del embarazo, por parte de la 
familia. Aunque la embarazada acepte todos estos cambios con agrado, 
pueden experimentar la ansiedad del cambio en cómo se percibe ella 
misma como ser sexual.18 
 
 Embarazo planeado: planear un embarazo significa "una conciliación entre 
dos". El profesional de enfermería al que acude la familia puede participar, 
dando orientación, información y atenderá el estado de salud de ambos, lo 
que permitirá que la gestación transcurra con el menor riesgo posible, 
tanto para la madre, como para el bebé. La planificación familiar ofrece a 
las parejas o a la mujer la oportunidad de decidir tanto el número de hijos 
como el momento apropiado para tenerlos. 
 
Es un derecho que debe ejercer la pareja con comunicación, amor y 
respeto, pero sobre todo, con información, ya que al conocer las diferentes 
posibilidades que existen pueden tomar una decisión responsable del 
método que más se ajuste a sus características de salud, biológica y 
social, tomando en cuenta el número de hijos que quieren tener y el 
intervalo de tiempo que desean que existan entre ellos. Es importante que 
tomen en cuenta que la posibilidad de un embarazo comienza al momento 
de iniciarse la ovulación. En el caso de mujeres que ya tuvieron hijos, 
generalmente vuelve a suceder aproximadamente cinco semanas después 
del nacimiento del bebe. 
 
Para proteger la salud de la gestante y la del bebé, es necesario esperar 
un tiempo considerable entre los nacimientos para tener otra gestación, 
pues los embarazos muy seguidos pueden ocasionar complicaciones 
como desnutrición, desgaste físico, partos prematuros y recién nacidos 
con bajo peso. Por otro lado, un intervalo prudente entre gestaciones 
ofrece la oportunidad de dedicarle al bebé el tiempo necesario para la 
atención y cuidado del recién nacido y los otros si existieran. El espacio 
ideal entre un parto y el siguiente es por lo menos de dos años. 
 
Tener un bebé aún cuando no sea el primero, implica cambios radicales 
en el funcionamiento de una familia. Es importante que estén preparados 
para que la llegada del nuevo integrante sea un motivo de alegría y no de 
preocupaciones y desajustes familiares. Saber que está pasando y a qué 
se van a enfrentar es la clave para disfrutar al máximo esta etapa. 
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Planear conscientemente un embarazo implica que su concepción sea 
prevista y para ello debe tenerse en cuenta el estado de salud de los 
padres para este responsable acto.16-17   
 
 Sistema neurovegetativo: el embarazo representa una formidable 
explosión hormonal fabricada por los ovarios  y la placenta. Estas grandes 
cantidades de hormonas liberadas en el organismo materno acumulan y 
retienen  agua en muchas zonas femeninas. Los signos y síntomas de 
esta son entre otros, edema, congestión, nerviosismo, irritabilidad, 
ansiedad, depresión, trastornos del sueño, sudoración, palpitación y 
calores. Son síntomas que carecen de gravedad porque son causados por 
los efectos de las hormonas en el organismo durante el embarazo por lo 
tanto no requieren ningún medicamento. 
 
 Red de apoyo familiar: una familia es una unidad de dos o más personas 
que permanecen unidas durante un periodo de tiempo, comparten unas 
creencias comunes y se apoyan entre ellas tanto física como 
emocionalmente. En su forma más sencilla está formada por dos 
individuos que se quieren y se apoyan uno a otro. Si los miembros de la 
pareja deciden convertirse en padres, ya sea mediante reproducción 
sexual o mediante adopción. 
 
Una de las funciones de una pareja es la reproducción, pero esta a su vez 
genera la responsabilidad de cubrir  las necesidades básicas (alimentos, 
vivienda, vestido) y la socialización de sus miembros.  La socialización es 
el proceso por que los miembros de la familia son educados en las 
creencias, costumbres, tradiciones culturales y prácticas étnicas y 
religiosas de su sociedad. 
 
Los objetivos de la atención materna, centrada en la familia son los 
siguientes:  
 
 Asegurar la salud y el bienestar de la madre y del niño antes, durante 
y después del parto. Esto se consigue mediante la prestación de 
cuidados de enfermaría dirigidas a la educación y asesoramiento 
apropiados de las familias. 
 Fomentar la participación de la familia en el embarazo durante el 
proceso del  nacimiento y asegurar la adaptación de la familia al nuevo 
miembro, prestando una educación adecuada que reconozca  las 
creencias sociales, culturales y religiosas de la familia, e identificando a 
las familias de riesgo y prestar los cuidados.   
 Educar acerca de las responsabilidades de la paternidad. 
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Una adecuada red de apoyo familiar durante la gestación disminuye la 
incidencia de recién nacidos de bajo peso, aumentan la lactancia 
materna, aumentan el cumplimiento de las prácticas recomendadas y las 
puntuaciones de apgar (valores que califican el estado físico del lactante 
inmediatamente después del nacimiento) son más altos.18 
 
 Hábitos alimenticios: una de las mejores maneras de asegurar el bienestar 
materno y fetal consiste en enseñar a la familia la importancia de una 
nutrición adecuada durante la gestación. El profesional de enfermería 
debe proporcionar asesoramiento sobre nutrición a la familia que espera el 
hijo. Es esencial que se comparta la información pertinente con la madre y 
la persona de apoyo. La gestante que consume una dieta correcta desde 
el punto de vista nutritivo disminuye los riesgos que se asocian a la mala 
nutrición, como la hipertensión inducida por el embarazo y la anemia en la 
mujer, y el desarrollo adecuado de las neuronas fetales y el bajo peso al 
nacer en el recién nacido.18 
 
 Consumo de sustancias psicoactivas: el consumo de este tipo de fármacos 
ilícitos, el tabaco y el alcohol durante la gestación pueden afectar 
gravemente el desarrollo fetal y el desenlace de la gestación.  Si bien el 
feto corre un riesgo mayor en el primer trimestre, estas sustancias pueden 
ser dañinas durante toda la gestación. Las sustancias administradas por 
vía intravenosa o intranasal son las que tienen más probabilidades de 
traspasar la barrera placentaria, aparte de que este estilo de vida de la 
madre suele relacionarse con nutrición y cuidados prenatales deficientes, 
que también afectan el resultado de la gestación.6 
 
 Investigar duración, calidad y regularidad de los patrones de sueño y 
reposo. 
 
 Actividad y trabajo remunerado: ejercicio, tipo y horas de trabajo 
remunerado, planes de seguir trabajando. 
 
 Actividad sexual: satisfacción sexual, frecuencia y posiciones durante el 
coito, practicas alternativas para lograr satisfacción sexual.8 
 
3.2. PROCESO DE ENFERMERÍA. 
 
 Proceso: es el progreso de fases sucesivas de un fenómeno, también 
podemos decir que es la serie de actos que conducen a un fin determinado. 
 
 El proceso de enfermería: es un método mediante el cual se aplica el 
sistema de teorías de enfermería a la práctica real de enfermería; es el 
cimiento y la capacidad constante que ha caracterizado a la enfermería como 
profesión; garantizando la calidad del cuidado, permitiendo evaluar y revisar 
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continuamente para asegurar el completo bienestar de los usuarios. Dentro 
de este podemos clasificar varias etapas de desarrollo: 
 
 Valoración de enfermería 
 Diagnóstico de enfermería 
 Planeación y ejecución del cuidado 
 Evaluación del cuidado 
 
3.2.1. Valoración de Enfermería 
 
Datos históricos. 
 
Identificación: 
 
 Nombre: establece la identidad civil 
 
Datos demográficos: 
 
 Edad: en mujeres muy jóvenes mayor riesgo de anemia, preeclampsia 
y prematurez; en la edad avanzada riesgo de hipertensión. 
 
 Primiparidad precoz: se considera así cuando el primer parto ocurre 
antes de los 17 años. De los 12 a los 14 años de edad puede existir 
maduración y estallido folicular y por lo tanto fecundación, pero el 
embarazo sorprende a la mujer con un aparato genital infantil 
insuficientemente desarrollado, puede tener abortos o partos prematuros 
por mala adaptación del útero a su contenido, en el parto, distocias por 
falta de desarrollo pelviano, y aquí, como en el alumbramiento, originarse 
anomalías por deficiencia en la contracción uterina. Todos estos hechos 
desfavorables suelen ser sorteados, ya que durante el embarazo estas 
jovencitas suelen crecer mucho y la pelvis, a pesar de estar 
insuficientemente desarrollada, conserva partes cartilaginosas que facilitan 
el parto; además los bebés suelen ser pequeños y de poco peso. 
 
 Primiparidad tardía: cuando la mujer da a luz por primera vez después 
de los 35 años, se le rotula primigestante tardía. El útero, que durante 
tantos años ha estado periódica y cíclicamente recibiendo influjos 
nerviosos y hormonales, preparándose para recibir al feto, va perdiendo su 
normalidad fisiológica: las fibras musculares dejan de tener dos de sus 
propiedades fundamentales: elasticidad y contractilidad, al sufrir de una 
degeneración fibrosa circunscrita o difusa. La falta de extensibilidad del 
músculo uterino puede ser causa de interrupción de la gestación. En el 
parto y alumbramiento, el útero se contrae con escasa energía (inercia, 
hemorragias consecutivas). La articulación del cóccix se anquilosa. Las 
partes blandas (cuello, vagina, vulva y periné) ofrecen excesiva 
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resistencia, porque han perdido su elasticidad y blandura; como 
consecuencia, hay prolongación y detención del parto (por anomalías en la 
dilatación), desgarros o estallidos, hemorragias del alumbramiento, mala 
involución uterina, intervenciones frecuentes. 
 
La conducta tampoco puede ser la misma. El hijo de una primípara en el 
límite de la menopausia adquiere un valor particular. 
 
 Nacionalidad: hay zonas en que es frecuente el raquitismo con motivo 
de escasos recursos económicos o la insuficiencia alimentaria. La pelvis del 
adulto sólo adquiere una forma normal cuando las presiones y 
contrapresiones actúan sobre huesos de calcificación satisfactoria. 
 
 Área o Lugar de Procedencia: puede ponernos por sí solo en la pista 
del diagnóstico. Por ejemplo, si una gestante o puérpera sufre de accesos 
febriles, acentuará el diagnóstico de paludismo por el hecho de provenir de 
una región afectada por este flagelo. 
 
 Estado civil: si la grávida es soltera, deberá pensarse en la posibilidad 
de un embarazo no deseado e infecciones de transmisión sexual, y si pierde 
sangre,  en maniobras criminales para interrumpir la gestación. 
 
 Nivel educativo: puede indicar el grado de conocimiento – 
entendimiento al cual hay que acoplarse en el momento de impartir la 
educación, para una adecuada retroalimentación. 
 
 Ocupación: en la época actual la mujer ha invadido todos los oficios y 
profesiones, con perjuicio para su salud y para el bebé. Los trabajos pesados 
o los esfuerzos excesivos pueden originar la interrupción de la gestación 
(abortos o partos prematuros). Existen profesiones tóxicas. La inhalación de 
óxido de carbono, la manipulación de tabaco, plomo y fósforo, ejercen una 
influencia perjudicial sobre la gravidez y el producto de la concepción. Las 
cocineras, cigarreras, tipógrafos y floristas sufren estas influencias tóxicas. 
Las profesiones sedentarias (costureras, dactilógrafas) aumentan el 
porcentaje de partos operatorios. 
 
 Régimen de aseguramiento: se debe indagar sobre este ítem para el 
adecuado diligenciamiento de los formatos de la historia clínica, además este 
generalmente se relaciona con el nivel socio – económico. 
 
 Historia reproductiva: esta es de suma y vital importancia en la valoración 
realizada a la mujer gestante, y se refiere a los hechos ocurridos en 
gestaciones anteriores a la presente, de esta información se obtendrán los 
datos para brindar el adecuado tratamiento, manejo, información y educación 
requerida por cada gestante asistente al control prenatal, de esto depende la 
 
29 
evolución fetal y completo desarrollo de la gestación, nos predice el grado de 
riesgo, especialmente los abortos, la muerte fetal y la incompatibilidad RH  e 
izoinmunización. 
 
Entre el 60% y el 70% de las gestaciones se puede considerar normales o de 
bajo riesgo de acuerdo con las diferentes estadísticas publicadas.9 
 
La población de gestación de  bajo riesgo puede ser controlada por personal 
de enfermería capacitado quien debe poner en marcha un programa 
educativo y estar atento a cualquier alteración que se pueda llegar a 
presentar; para ello el interrogatorio debe ser detallado, metódico y claro 
evitando que se escapen datos de valor como:   
 
 Número de gestaciones y el de los partos anteriores. Es necesario  
conocer bien la terminología para ser precisos en la redacción de las 
historias clínicas. Precisar el número de partos, para rotularla como 
nulípara, primípara o multípara. Una mujer puede ser multigestante y 
nulípara (sólo tuvo abortos). Si la paciente sólo ha dado a luz mediante 
operaciones cesáreas se la incluye entre las nulíparas.  
 
 La nulípara cuenta con útero y paredes abdominales de tonismo 
normal; por eso, si la pelvis es normal y el feto no es muy grande, la 
presentación será normal: el útero tendrá más vigor y trabajará más 
efectivamente para vencer las resistencias del canal blando. En efecto, 
la nulípara tiene en su contra la mayor consistencia y menor dilatación 
de las vías blandas de pasaje. Si el intervalo entre el primero y el 
segundo parto es grande (7 ó más años) debe considerarse la mujer, 
desde el punto de vista pronóstico, como si fuera una nulípara. 
 
 En la multípara el cuello ofrece menos resistencia y la mayor amplitud 
de la vagina y del orificio vulvar constituyen grandes ventajas. Pero el 
útero, más adelgazado, se agota más pronto. Su excesiva amplitud, a 
veces su inclinación hacia delante (por la flacidez de la pared 
abdominal), favorecen las presentaciones viciosas. La delgadez y las 
cicatrices de los partos anteriores predisponen a los desgarros y los 
fetos suelen ser cada vez de mayor peso y tamaño. 
 
 Precisar la fecha de cada embarazo y su curso. Las deficiencias 
orgánicas (hiposistolia, neuropatías, etc.) aparecidas en los embarazos 
anteriores suelen repetirse y hasta acentuarse. 
 
 Si ha habido embarazos que se han interrumpido antes del tiempo 
(abortos, partos prematuros). Si hubo malformaciones o fetos muertos 
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in útero. Si hubo algún embarazo gemelar, precisar si fue uni o 
bivitelino. 
 
 Preguntar las características de las contracciones uterinas en los 
partos anteriores; si hubo presentaciones anormales. Cuál fue la 
duración del parto; si la terminación fue espontánea u operatoria. En 
esta última eventualidad es necesario saber cuál fue la intervención 
obstétrica o quirúrgica realizada. Las lesiones que produjo el parto y 
cómo se trataron. La vitalidad, peso y diámetros fetales, sobre todo si 
su peso fue menor de 2500 gr. o mayor de 4000 gr. Investigar si el 
procreador del embarazo actual es el mismo o si es otro de mayor talla. 
 
 Los datos relativos a los partos anteriores tienen un valor inapreciable 
para el pronóstico. Los partos distósicos, operatorios, con fetos 
muertos, hacen pensar en un obstáculo del canal. Los partos anteriores 
rápidos, espontáneos, con fetos desarrollados, indican buena dinámica,  
un útero que ha trabajado bien, y descartan un vicio pelviano 
importante. Claro está que esta última deducción no es absoluta, pues 
la evolución no depende sólo del canal, sino también del tamaño del 
feto, presentación, actitud, orientación, inclinación, carácter de la 
dinámica, y el canal mismo puede modificarse por osteomalacia, 
tumores, fracturas y aparición de osteofitos o exostosis a causa de 
lesiones periósticas. 
 
 Período placentario, hubo anomalías en el alumbramiento, 
hemorragia, necesidad de practicar extracción manual,  
 
 Puerperio, la mayor permanencia en cama y el antecedente de fiebre 
hablan a favor de procesos infecciosos localizados o generalizados que 
pueden haber afectado no solamente el útero (endometrio, miometrio), 
sino también a los órganos vecinos (trompas, tejido celular pelviano, 
ligamentos anchos, peritoneo), que pueden dejar como secuelas 
alteraciones de la estática de los órganos pelvianos (anexitis crónica, 
endometritis, etc.). Es así como los procesos ocurridos en el puerperio 
pueden imprimir cambios que llegan a alterar las propiedades 
anatómicas y fisiológicas del órgano reproductor.8 
 
 Paridad - número de gestaciones: es la clasificación de una mujer  por 
el número de hijos nacidos vivos y fetos muertos de mas de 22 
semanas de gestación, por lo general la paridad se anota junto con el 
número total de gestaciones (periodo de tiempo comprendido desde la 
fertilización del óvulo hasta el momento del parto). Se deben incluir no 
solo los partos sino también las cesáreas. Esto tiene relevancia en la 
actualidad por el alto porcentaje de morbimortalidad materna y perinatal 
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en nuestro país, influyendo en el nivel socioeconómico cultural de las 
familias y la comunidad. 
 
 Periodo intergenésico: es el periodo transcurrido  entre la pasada 
gestación y la  actual, es importante para valorar los efectos de una 
gestación y parto recientes, sobre el estado físico y anímico de la madre 
y posibilidad de tener un recién nacido de bajo peso.9-10 
 
 Aborto habitual: la Organización Mundial de la Salud (OMS) definió al 
aborto espontáneo como un feto o embrión que pesa menos de 500 g 
correspondiendo a 20 a 22 semanas de gestación. Una de las claves 
para el tratamiento del aborto habitual es saber cuando iniciar la 
búsqueda de un problema. Dado que la mayoría de las pacientes 
tendrán alguna vez un aborto y más de la mitad de las pacientes 
pueden tener un embarazo exitoso sin ningún tratamiento, incluso luego 
de tres abortos, parecería que no fuera necesario ningún tratamiento en 
la mayoría de los casos.  
 
Sin embargo, las mujeres con factores de riesgo como edad materna 
avanzada, antecedentes de oligomenorrea, pueden beneficiarse de una 
evaluación médica más exhaustiva. En un ambiente de ansiedad de los 
padres junto con la incertidumbre en el diagnóstico y manejo, es 
importante un buen apoyo emocional. Luego de dos abortos, las parejas 
normalmente quieren saber el riesgo que padecen de tener otra pérdida 
y como pueden evitarla.  En la mayoría de los casos no se encuentra 
una causa y la eficacia de los tratamientos empíricos es cuestionable; 
frecuentemente, lo que más puede ofrecer el profesional es apoyo 
emocional y consejo acerca de futuros embarazos.11 
 
 Infertilidad: este es el término usado para referirse a la incapacidad de 
la pareja para tener descendencia debido a que el óvulo, a pesar de 
haber sido fecundado, no se alberga en el útero el tiempo que le 
corresponde, si no que por defectos del miometrio, hormonas, 
metabolismo materno y por trastornos del propio huevo,  se desprende 
y es eliminado como aborto. Las mujeres infértiles se caracterizan por 
padecer abortos habituales. 
 
 Número hijos vivos - hijos muertos: son datos de alta relevancia en el 
momento de realizar la anamnesis a la mujer gestante, ya que se puede 
realizar un  análisis comparativo y obtener posibles complicaciones 
(gestacionales, fetales, maternas, parto, puerperio e incluso durante el 
periodo de crecimiento y desarrollo) patologías hereditarias o 
recurrentes  que puedan alterar el estado de completo bienestar de la 
gestación. 
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 Peso del bebé: el primer peso del feto o neonato obtenido después del 
nacimiento. Este peso debe ser determinado preferiblemente dentro de 
la primera hora de vida antes de que se produzca una significativa 
pérdida postnatal de peso. Recién nacidos con bajo peso se clasifican 
los de menos de 2500 g y recién nacidos con muy bajo peso los de 
menos de 1500 g; independiente de su edad gestacional. Como  puede 
deducirse, en este grupo habrá niños prematuros, a término y aun de 
postermino. El objetivo del examen clínico en el bebe con retardo en el 
crecimiento intrauterino (RCIU) esta dirigido hacia el diagnostico del 
estado nutricional y de hidratación. En segundo lugar se buscarán las 
anomalías congénitas y se trataran de aclarar los compromisos renales, 
cardiacos, pulmonares y cerebrales, que suelen acompañar al RCIU. 
Posteriormente se buscará evitar el trastorno metabólico más peligroso 
y precoz  que se presenta, la hipoglicemia. El  50% de los bebes con 
RCIU y posteriormente con bajo peso al nacer presenta un evidente 
desgaste físico como consecuencia de la perdida constante de peso.9-10 
 
 Hipertensión gestacional: el desarrollo de hipertensión arterial en 
mujeres grávidas, es una de las complicaciones mas frecuentes de la 
población  obstétrica colombiana.  Es la primera causa de la muerte 
materna en la segunda mitad de la gestación y se asocia en un 33% al 
nacimiento de niños con bajo peso.  En la actualidad se acepta que una 
persona es hipertensa durante la gestación, cuando la Presión Arterial 
sistólica (PAS) y diastólica (PAD) es mayor de 140/90 mmHg  sin 
proteinuria en una embarazada previamente normotensa. Su etiología 
permanece desconocida, lo cual probablemente ha contribuido para que 
su incidencia continúe siendo la misma desde hace más de 20 años.  
 
La gestación normal se caracteriza por cambios importantes de la 
Presión Arterial (PA), del balance de sodio y de la función renal. La PA 
cae en promedio 10 mmHg durante el segundo trimestre, disminución 
que es causada por una reducción en la resistencia vascular sistémica, 
debido en parte a una sensibilidad disminuida a las  acciones presoras 
de la angiotensina II y norepinefrina. A medida que se aproxima el 
parto, estos cambios se atenúan, y la PA regresa a lo normal. La 
disminución de la PA se acompaña de retención renal de sodio y agua 
para cumplir las demandas de la placenta y del feto, produciéndose 
expansión de volumen con aumento del gasto cardiaco y de la presión 
renal.11 
 
Con el objetivo de disminuir las complicaciones graves de la misma, es 
importante conocer los factores de riesgo que predisponen a la 
presencia de preeclampsia: primigestante, edad <16 y >35, herencia, 
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gestación gemelar, obesidad, diabetes, HTA crónica, enfermedad renal, 
antecedentes de preeclampsia.10 
 
 Gestación gemelar: esta se considera una de las complicaciones de la 
gestación debido a los riesgos asociados para la madre y el recién 
nacido.18   
 
 Complicaciones 
 
 Maternas: anemia, hiperémesis gravídica, diabetes, infección urinaria, 
várices, involución uterina. 
 
 Ovulares: síntoma o amenaza de aborto, aborto espontáneo, distocia 
de presentación, polihidramnios (PHA), conexiones vasculares anómalas 
de la placenta, síndrome de transfusión arteriovenosa fetal, secuencia de 
perfusión arterial reversa de gemelos (TRAP), secuencia feto muerto-feto 
vivo, inserción velamentosa del cordón, desprendimiento prematuro de 
placenta: posterior a la salida del 
gemelo I, accidentes del cordón: procúbito, prolapso, trenzado de 
cordones, placenta previa. 
 
 Fetales: Retardo del crecimiento intrauterino, muerte neonatal, feto 
papiráceo, sufrimiento fetal agudo.11 
 
 Muerte neonatal: es la muerte de un niño nacido vivo, durante el 
periodo neonatal. Como causa de la muerte debe incluirse en el certificado 
médico todas aquellas enfermedades, situaciones patológicas o lesiones 
que produzcan o contribuyan a la muerte y las circunstancias del 
accidente o agresión que produjo la lesión fetal.  
 
La mortalidad relacionada con el nacimiento se divide en mortalidad fetal 
o mortinatalidad, que agrupa todos los nacidos muertos de peso superior 
a 500 g, y la mortalidad neonatal, que se refiere a los niños de más de 
500 g nacidos vivos que fallecen dentro de los primeros 28 días 
completos de vida. Esta última se divide en mortalidad neonatal precoz, 
que se refiere a los primeros 7 días completos de vida; y mortalidad 
neonatal tardía que abarca desde el día 7 al día 28. La mortalidad 
perinatal agrupa a la mortalidad fetal y la mortalidad neonatal.12 
 
 Parto complicado: las complicaciones graves durante el parto no son 
muy frecuentes, pero pueden surgir algunos problemas. Las 
complicaciones más comunes son: 
1. Meconio fetal: al romperse la membrana de la bolsa amniótica, el líquido 
amniótico debe ser transparente. Sin embargo, si el líquido amniótico es 
de color verdoso o marrón, puede indicar la presencia de meconio fetal, 
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que normalmente es expulsado después del nacimiento con la primera 
defecación del bebé. La presencia de meconio en el líquido amniótico 
puede ser una indicación de sufrimiento fetal. En ese caso, se debe 
consultar al médico de inmediato. 
 
2. Pulso fetal anormal: el pulso fetal durante el trabajo de parto es un buen 
indicador de cómo reacciona el feto frente a las contracciones del parto. El 
pulso se suele monitorizar electrónicamente durante el parto; lo normal es 
que varíe entre 120 y 160 latidos por minuto. Si el feto experimenta 
sufrimiento, es posible tomar medidas de inmediato, como darle oxígeno a 
la madre, aumentar los fluidos y cambiar la posición de la madre. 
 
3. Posición anormal del feto durante el nacimiento: la posición normal del 
feto en el nacimiento es con la cabeza para abajo, y la cara hacia la 
espalda de la madre. Sin embargo, en ocasiones el feto no se encuentra 
en la posición correcta, lo cual hace que el paso por el canal de parto sea 
más difícil. Entre las posiciones anormales en las que puede encontrarse 
el feto son: colocado de cabeza pero con la cara adelante; colocado con la 
cara encajada en la pelvis de la madre, en lugar de encajar la parte 
superior de la cabeza; colocado con la frente encajada en la pelvis de la 
madre; colocado de nalgas (con las nalgas o los pies en la pelvis de la 
madre); colocado con un hombro en la pelvis de la madre. Según la 
posición, el médico puede tratar de hacer que el bebé nazca en la posición 
en que está, hacer un intento de girar el feto antes del parto o efectuar una 
cesárea.15 
 
 Antecedentes patológicos de la mujer: padecimientos principales, 
intervenciones quirúrgicas y/o ginecológicas, transfusiones de sangre, 
hipersensibilidad a fármacos, infecciones urinarias, cardiopatías, diabetes 
mellitus y/o gestacional, hipertensión, trastornos endocrinos, anemias, uso de 
anticonceptivos orales o de otro tipo, antecedentes menstruales (menarquia, 
duración y regularidad de las menstruaciones), enfermedades infecciosas, 
enfermedades autoinmunes, uso de medicamentos, otros fármacos, alcohol y 
tabaco.  
 
 Complicaciones cardiacas: hay cardiopatías en el 1% de todos los 
embarazos, y son las causas no obstétricas principales de mortalidad 
materna. El embarazo produce alteraciones importantes de la fisiología 
cardiovascular materna; estos cambios hemodinámicos tienen un efecto 
profundo sobre las gestantes con una enfermedad cardiaca; cada uno de 
estos cambios incrementa el trabajo cardiaco y puede exceder a la 
capacidad del corazón enfermo, y origina insuficiencia cardiaca 
congestiva, edema pulmonar o muerte materna; entre esos cambios se 
encuentran disminución de la resistencia vascular periférica, disminución 
de la resistencia vascular pulmonar, volumen sanguíneo en expansión, 
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aumento del volumen sistólico, aumento de la frecuencia cardiaca, 
aumento del gasto cardiaco.  
 
El riesgo de morbilidad y mortalidad perinatal y materna que acompaña a 
las enfermedades cardiacas durante el embarazo depende de lesión 
cardiaca específica, anomalía funcional producida por la lesión, desarrollo  
de complicaciones relacionadas con el embarazo, como infecciones, 
hemorragia o hipertensión inducida por la gestación 
 
 Se clasifican en:  
 
Enfermedades cardiacas congénitas: Cada vez se vuelven más 
frecuentes, porque son más las mujeres con defectos cardiacos 
congénitos que sobreviven hasta la edad de reproducción; consisten en 
defectos del tabique interauricular, o del tabique interventricular, tetralogía 
de Fallot y síndrome de Eisenmenger. 
 
Cardiopatías adquiridas: principalmente de origen reumático, ha 
disminuido la frecuencia de las cardiopatías reumáticas, incluyen lesiones 
valvulares como estenosis mitral y estenosis aórtica. 
 
Cardiopatías isquémicas: arteriopatía coronaria (rara durante el 
embarazo); infarto del miocardio (raro durante el embarazo).El feto se 
encuentra en mayor peligro de hipoxia a causa de hipoxemia materna; la 
incidencia de prematurez, retraso del crecimiento intrauterino, aborto 
espontáneo y nacimiento de producto muerto está incrementada a causa 
de la hipoxemia materna. Si la mujer tiene una cardiopatía congénita, 
habrá una mayor incidencia de anomalías cardiacas congénitas en el 
feto.12-13 
 
 Anemias: la anemia complica del 15 al 20% de  todos los embarazos. El 
embarazo da por resultado expansión del volumen intravascular, con 
incremento del volumen plasmático mayor que el volumen de eritrocitos, lo 
que causa hemodilución del embarazo; el resultado neto es una 
disminución fisiológica de hemoglobina y hematocrito; en las embarazadas 
habrá anemia si la concentración de hemoglobina disminuye a menos de 
10 g/dl o el hematocrito baja a menos de 30%. 
 
Aproximadamente el 80% de todas las anemias del embarazo son 
resultado de deficiencia de hierro, por reservas insuficientes en las 
mujeres que se encuentran en la edad fértil. Los signos y síntomas son 
palidez, fatiga, disminución de la tolerancia al ejercicio, anorexia, 
debilidad, malestar general, disnea y edema. Se puede prevenir mediante 
complementos con hierro durante el embarazo a dosis de 60 mg de hierro 
elemental al día, que es la cantidad contenida en 300 mg de sulfato 
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ferroso; el tratamiento por vía oral se puede acompañar de intolerancia 
gastrointestinal, que requerirá reducción de la dosis hasta un nivel 
tolerable o tratamiento por vía parenteral. Una de las implicaciones fetales 
de la anemia crónica, es la limitación de la cantidad de oxígeno disponible 
para el feto, con incremento del riesgo de aborto, nacimiento prematuro, 
neonato pequeño para la edad gestacional.12 
 
 Enfermedades infecciosas: las infecciones agudas pueden producir un 
aborto por acción directa del agente microbiano sobre el embrión, 
ocasionando su muerte en las primeras etapas del desarrollo. También 
puede tener este efecto abortivo las temperaturas elevadas propias de la 
enfermedad. 
 
 Micoplasma: tanto mycoplasma hominis, como mycoplasma 
urrealiticum se han relacionado con abortos de repetición. La 
prevalencia de este tipo de infección es mayor cuando existe la 
promiscuidad sexual del varón o de la mujer; se ha comprobado la 
colonización de las vías genitales femeninas. Se ha encontrado 
micoplasmas, en particular M. urialiticum, tanto en el feto como en la 
placenta, decidua y membranas de abortos espontáneos. 
 
 Toxoplasma gondii: la opinión de los expertos es variable, desde los 
que rechazan la posibilidad de una infección crónica por Toxoplasma 
que justifique la existencia de abortos de repetición hasta los que 
piensan que existe esa posibilidad. Solo en los casos de aborto de 
repetición de causa desconocida se justifica investigar la presencia del 
Toxoplasma en los tejidos abortados de mujeres seropositivas. Quizá si 
se logra un aislamiento positivo, se justificaría un aislamiento 
específico. Pero parece que el Toxoplasma puede infectar al feto solo 
en las infecciones primarias adquiridas durante el embarazo.  
 
 Listeriosis: la infección embrionaria adquirida durante la vida 
intrauterina suele ser mortal para el feto o el neonato, en tanto que las 
infecciones adquiridas al atravesar el canal del parto producen 
infecciones de aparición tardía. En mujeres con abortos de repetición  
con cuadro febril puede pensarse en Listeriosis, pero hay que confirmar 
la presencia  de listerias en los restos titulares  del aborto y la aparición 
de lesiones específicas. 
 
 Infecciones virales: es difícil establecer la relación existente  entre las 
infecciones virales y el aborto espontáneo. Cabe la posibilidad de una 
relación directa con infecciones como gripe, varicela, sarampión, 
hepatitis A, B y C, y parotiditis. Se discute su relación con la rubéola, 
capaz de producir embriopatías diversas. 
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 Factores ambientales desfavorables: son diversos los mecanismos por 
los que una sustancia química puede producir un aborto (mutación, 
alteración cromosómica, interferencia mitótica). También pueden ser 
responsables estos agentes de malformaciones diversas, retraso del 
crecimiento fetal o trastornos funcionales. Los agentes químicos tienen un 
poder teratógeno variable relacionado con las características del agente, 
absorción, transporte, activación, momento de actualización.  
 
1. Agentes físicos: se ha implicado al uso de terminales de los 
ordenadores como causa de abortos espontáneos. La exposición de 
la embarazada a los rayos X puede ser causa de aborto en algunos 
casos. cabe decir de la acción embriotóxica de los gases 
anestésicos. 
2. Traumatismos: No es una causa muy frecuente de abortos, si bien 
es posible que en algunas circunstancias sea el único factor 
responsable. 
3. Cirugía: las intervenciones quirúrgicas practicadas durante las 
primeras etapas del desarrollo embrionario pueden ser responsables 
de aborto, bien por irritación uterina producida por el acto quirúrgico 
o bien por el efecto de los anestésicos sobre la gestación. 
4. Portadoras del DIU: hay un aumento en el número de abortos en 
mujeres portadoras de DIU, y que ocasionalmente quedaron 
embarazadas. 
5. Amniocentesis: puede aumentar el riesgo de abortos en pacientes 
sometidas a la práctica de amniocentesis, o de biopsia corial. 
 
 Factores autoinmunitarios: se acepta que mujeres con ciertas 
enfermedades autoinmunes, por ejemplo, las que padecen un lupus 
eritematoso sistémico, tienen con gran frecuencia abortos. Los anticuerpos 
contra fosfolípidos de carga negativa, anticoagulante lúdico y 
anticardiolipina, se han relacionado con alteraciones de la función 
reproductora. Así sucede que las portadoras de estos anticuerpos 
presentan con gran frecuencia abortos espontáneos y sobre todo abortos 
de repetición. Los anticuerpos antifosfolípidos disminuyen y pueden 
desaparecer entre embarazos, para luego aumentar con mayor actividad 
en una nueva gestación. El cuadro clínico es asintomático (el lupus puede 
ser una enfermedad subclínica) por lo que se carece de datos sobre la 
prevalencia de las alteraciones autoinmunitarias entre las mujeres que han 
sufrido abortos de repetición. El diagnostico solo puede realizarse 
mediante pruebas de laboratorio efectuadas en mujeres abortadoras 
habituales.  
 
Se sospecha la presencia de anticoagulante lúdico cuando en la muestra 
de plasma de la paciente hay prolongación del tiempo parcial de 
tromboplastina activada u otra prueba de coagulación que dependa de 
 
38 
fosfolípidos. El tratamiento consiste  esencialmente en la administración 
de prednisolona en una dosis de 40 mg por día y aspirina en una dosis de 
75 mg diarios. La administración del corticoide debe ser continua hasta la 
semana 24, seguida de una dosis de sostén decreciente hasta llegar a 10 
mg diarios de prednisolona, que se mantendrán hasta el final de la 
gestación. La aspirina trata de inhibir la formación de tromboxano y evitar 
la agregación plaquetaria.12 
 
 Antecedentes familiares: padecimientos congénitos, enfermedades 
hereditarias, embarazos múltiples, diabetes, cardiopatía, hipertensión, 
retraso mental. 
 
Datos Actuales: 
 
 Fecha de la última menstruación (FUM) 
 Fecha probable de parto. 
 Movimientos fetales: estos son un signo de bienestar fetal. 
 Pérdidas vaginales: leucorrea, sangrado o líquido amniótico. 
 
 Signos y síntomas de toxemia o hipertensión inducida por el embarazo: 
entre los cuales se pueden encontrar visión borrosa, tinitus, debilidad 
general, aumento del peso excesivo, cefalea intensa, dolor epigástrico, 
náuseas, vómito y aumento de la presión arterial sistólica por encima de 
30mmHg y la diastólica por encima de 15mmHg. 
 
 Signos y síntomas de aborto y amenaza de parto pretérmino: se puede 
producir entre las semanas 21 y 37 de la gestación. Cuando el parto se 
produce antes de la semana 21 del embarazo, se habla de aborto y si el 
embarazo se alarga más allá de la semana 42 se dice que el parto es tardío. 
La mayoría de los embarazos tiene una duración de entre 37 y 42 semanas 
que es lo que se conoce como embarazo a término. 
 
Si se llega a iniciar el parto entre las semanas 21 y 37, el bebé será 
prematuro y correrá un mayor riesgo de sufrir complicaciones. El bebé puede 
tener problemas respiratorios porque sus pulmones no están suficientemente 
maduros, está más expuesto a las infecciones y puede tener problemas de 
alimentación. La amenaza de parto pretérmino se presenta en embarazos 
múltiples, en determinados defectos en el útero como miomas o cuello de 
útero incompetente, cirugía abdominal, hipertensión, infecciones, rotura 
prematura de la bolsa, placenta previa o una enfermedad crónica de la 
madre.  
 
En estos casos, el médico seguirá un control más estrecho de la embarazada 
y, en el caso de que se presente alguna señal del inicio del parto, tratará de 
evitar que éste se produzca lo que no siempre es posible. La amenaza de 
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parto pretérmino también se da en mujeres sanas con embarazos 
aparentemente normales y sin antecedentes de parto prematuro. Por ello, si 
se presenta alguno de los siguientes signos se debe avisar al ginecólogo de 
inmediato, pérdida de fluido por vagina (fluido acuoso, sanguinolento o 
mucoso), contracciones uterinas regulares, calambres abdominales con o sin 
diarrea, dolor en la parte baja de la espalda y presión abdominal en la pelvis.  
 
Si no se ha producido una rotura de la bolsa, aún existen posibilidades de 
detener el parto. Algunas de las medidas que se prescriben son: reposo en 
cama a veces incluso con hospitalización y ocasionalmente fármacos para 
detener las contracciones, las relaciones sexuales se contraindican. 
 Conducta ante la amenaza de parto pretérmino. Se sospecha de una 
amenaza de parto cuando se detecta la presencia de una actividad 
uterina, regular o irregular, que suponga la existencia de una o más 
contracciones en 10 minutos, durante un tiempo mínimo de una hora. 
Algunos exigen para hacer el diagnóstico de amenaza de parto pretérmino 
que existan contracciones regulares, dolorosas, con duración superior a 
los 30 segundos, frecuencia de una o más en 10 minutos, que se asocien 
a borramiento y dilatación cervical progresivos.  
 
Los objetivos del tratamiento son inhibir las contracciones uterinas para 
prolongar el embarazo, como mínimo, hasta que el feto adquiera el grado 
suficiente de madurez pulmonar, sin producir efectos secundarios 
importantes en la madre. Se indica el tratamiento cuando se sospeche que 
el feto no tenga madurez pulmonar, que el feto esté sano, que haya 
posibilidad de éxito y que no existan contraindicaciones médicas ni 
obstétricas. 
 
Se debe conocer la edad de la gestación en la que dicho tratamiento 
beneficia más al feto, cuyo límite superior suele fijarse en las 34 semanas, 
pues los fetos mayores se ven poco favorecidos, ya que su nacimiento, 
por encima de dicha edad, entraña poco riesgo desde el punto de vista 
respiratorio. En cambio, resulta difícil fijar el límite por debajo del cual no 
se debe realizar el tratamiento farmacológico.  
 
En estos casos será necesario realizar una evaluación individual del caso 
con perfecta coordinación con el servicio de neonatología. Las 
contraindicaciones del tratamiento de la amenaza de parto pretérmino son: 
1.  Fetales: muerte intrauterina, malformación fetal grave e incompatible 
con la vida, deterioro del grado de bienestar fetal o situaciones en las 
que se pueden deteriorar, maduración pulmonar fetal insuficiente. 
2. Obstétricas: Absolutas. Preeclampsia grave-eclampsia, abrupcio   
placentario, corioamnionitis, placenta previa con hemorragia, trabajo de 
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parto avanzado (dilatación mayor o igual a 5 y membranas que 
sobresalen). Relativas. Rotura prematura de membranas, infección 
urinaria no tratada.  
3. Maternas: afección médica que contraindique la prolongación del 
embarazo, contraindicaciones propias de cada fármaco. En las 
malformaciones muy graves y en las trisomías 13 y 18 está 
contraindicado el tratamiento tocolítico. La primera medida para detener 
una amenaza de parto pretérmino es el reposo en decúbito lateral. Por 
otra parte para frenar las contracciones uterinas hay que recurrir a la 
tocólisis. Entre los fármacos tocolíticos destacan los siguientes: 
agonistas betadrenérgicos, inhibidores de la síntesis de 
prostaglandinas, sulfato de magnesio, bloqueadores de las vías del 
calcio y trinitroglicerina.14 
 
 Inmunización realizada a la gestante. 
 
Las mujeres en edad fértil deben estar inmunizadas contra aquellas 
enfermedades que pueden suponer un riesgo en la gestación. La 
inmunización de las mujeres embarazadas puede estar indicada para 
asegurar la transferencia de anticuerpos maternos al feto. Las mujeres 
que no han sido inmunizadas contra tétanos y difteria deben recibir dos 
dosis de toxoide tetánico y diftérico separadas por 4 a 8 semanas, en el 
2º o 3º trimestre. La tercera dosis, 6 a 12 meses después. Si la primera 
serie no se completó o si fue inmunizada hace más de 10 años debe 
administrarse una o dos dosis de refuerzo. 
 
Valoración Subjetiva:  
 
Es el proceso mediante el cual se obtiene la información que puede brindar 
la paciente y/o familia sobre el motivo de consulta, dicha información será 
obtenida mediante la valoración de 11 dominios de la NANDA. Se exceptúan 
el Dominio 10: Principios vitales y el Dominio 13: Crecimiento y desarrollo, 
porque no aplican a la situación de la gestante28; 
 
Dominio 1: Promoción de la Salud 
Dominio 2: Nutrición 
Dominio 3: Eliminación  
Dominio 4: Actividad/ reposo 
Dominio 5: Percepción – Cognición 
Dominio 6: Autopercepción 
Dominio 7: Rol/Relaciones 
Dominio 8: Sexualidad 
Dominio 9: Afrontamiento/ tolerancia al estrés 
Dominio 11: Seguridad/protección 
Dominio 12: Confort  
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El proceso de recogida de los datos se hace en forma continua, estos datos 
se deben documentar en forma recuperable. 
 
Valoración Objetiva: 
 
Es el conjunto de signos analizados mediante pruebas realizadas a la 
usuaria por la enfermera.2 
 
 Valorar el aumento del peso, la talla, la presión arterial media, 
temperatura, frecuencia respiratoria y cardiaca. 
  
 Evaluación de ojos, oídos y nariz: puede haber congestión nasal por 
vasodilatación periférica. 
 
 Exploración de la boca, dientes, faringe y tiroides; las encías pueden estar 
reblandecidas e hiperémicas por acción de la progesterona. 
 
 Inspección de mamas y pezones: las mamas pueden estar aumentadas de 
volumen e hipersensibles; es posible que el pezón y la areola pueden tener 
hiperpigmentación oscura. 
 
 Auscultación de ruidos cardiacos. 
 
 Auscultación y percusión de pulmones. 
 
 Exploración de abdomen. 
 
 Investigar si hay cicatrices o estrías, diastasis (separación de los rectos 
de la pared abdominal), o hernia umbilical. 
 Palpación del abdomen para determinar la altura uterina (medible 
después de 13 semanas de gestación), ésta medición se registra y sirve 
de parámetro para los cálculos posteriores de la edad gestacional y 
crecimiento fetal. Palpación de abdomen para determinar la posición y 
presentación fetal, se efectúa a partir del tercer trimestre. Maniobras de 
Leopold: La palpación del abdomen a partir de la 28ª semana, permite 
conocer la estática fetal.  
 
 Primera maniobra de leopold: con la gestante en decúbito supino, el 
explorador se sitúa a su derecha mirando hacia su cara. Con el borde 
cubital de ambas manos y dirigiendo su cara palmar hacia el útero, se 
recorre el abdomen materno en sentido ascendente para localizar el 
fondo uterino. Con las dos manos  y  con las puntas de los dedos en 
contacto, se identifica su situación en el abdomen y se palpan las 
estructuras fetales relacionadas. Con esta maniobra  es posible obtener 
la siguiente información: 
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1. Cálculo de la duración del embarazo por identificación de la altura del 
fondo uterino. 
2.  Diagnóstico de  la Presentación fetal.  Si la presentación es cefálica, 
se palpa un polo de superficie irregular y de forma menos redondeada  
(que corresponde a las  nalgas), más blando y menos móvil que  la 
cabeza; la movilización del polo podálico desplaza el tronco del feto. Si 
la presentación es podálica, se palpa el polo cefálico redondeado, duro, 
de superficie regular y móvil, Si la situación es transversa, no se palpa 
polo cefálico ni podálico en el fondo uterino. 
 
 Segunda maniobra de leopold: se realiza en las mismas condiciones 
que la maniobra anterior, y el explorador sitúa sus manos a los lados 
del útero. Mientras que una mano fija el útero, para evitar su 
desplazamiento, la otra intenta palpar el feto. Esa maniobra sirve para: 
 
1.  Diagnóstico de la posición fetal. Se basa en la identificación del 
dorso y de las partes pequeñas del feto. El dorso fetal se palpa como 
una superficie convexa, continua y lisa  que ofrece una resistencia 
homogénea en toda su longitud a una de las manos del explorador. Las 
partes pequeñas del feto  (brazos y piernas)  se palpan como una 
superficie irregular con formaciones redondeadas que ofrecen una 
resistencia homogénea a la exploración. 
2.   Diagnóstico de situación. En las situaciones longitudinales, se palpa 
el dorso del feto en uno de los lados del útero y las partes pequeñas en 
el otro.  En las situaciones transversas se palpa el polo cefálico en uno 
de los lados y el polo podálico en el otro.  
 
 Tercera maniobra de leopold: se realiza en las mismas condiciones de 
exploración que la anterior.  El explorador aplica la palma de su mano 
abierta, con el pulgar separado del resto de los dedos, sobre la sínfisis 
del pubis, tratando de identificar la parte del feto en relación con la 
pelvis. 
 
La palpación de un polo (cefálico o podálico)  en relación con la pelvis 
establece el diagnóstico de situación longitudinal. En las situaciones 
transversas no se palpa el polo fetal en relación con la pelvis. Sin 
embargo, la maniobra trata fundamentalmente de hacer un diagnóstico 
preciso de la presentación fetal. La diferencia entre presentación 
cefálica y presentación podálica se establece además por la forma y 
consistencia de cada polo, por la sensación de “peloteo” propia de la 
presentación cefálica que se produce al mover con rapidez la mano  a 
uno y otro lado.  
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 Cuarta maniobra de leopold: la maniobra se realiza con la paciente en 
decúbito supino y el explorador situado a su derecha, pero mirando 
hacia los pies de la gestante. Las manos se colocan a los lados  del 
útero y se dirige con suavidad hacia la sínfisis del pubis hasta identificar 
la parte fetal relacionada con la pelvis. 
 
Con esta maniobra pueden obtenerse distintos diagnósticos: 
 
1. Diagnóstico de la presentación fetal. La identificación del polo 
cefálico o podálico en relación con la pelvis establece la variedad de la 
presentación fetal en las situaciones longitudinales: Si no se palpa 
ningún polo fetal, se trata de una situación transversa. 
2.  Diagnostico de posición fetal. Si la presentación es cefálica, la frente 
se palpa como una prominencia más evidente que el occipucio. La 
localización del occipucio establece donde esta situado el dorso fetal y, 
por tanto, la posición.  
3.  Diagnóstico de la actitud fetal. Si la presentación es cefálica, la altura 
relativa entre la frente y el occipucio establece el diagnóstico de la 
actitud fetal al poderse discernir si la cabeza esta flexionada, se 
encuentra en actitud indiferente o está reflexionada. 
4. Relación entre la presentación y la pelvis. Al intentar desplazar la 
presentación se observa si es móvil por encima de la pelvis, o esta fija 
por haber iniciado su entrada en el canal del  parto.12 
 Se revisa la frecuencia cardiaca fetal (se ausculta con el fetoscopio a 
partir de las 20 a las 24 semanas de gestación o antes si se emplea un 
dopler). 
 Se registra posición, presentación y frecuencia cardiaca fetal. 
 
 Exploración pélvica: 
 
 La mujer debe estar en posición decúbito dorsal. 
 Inspeccionar genitales externos. 
 Tacto vaginal para excluir la posibilidad de anormalidades en el 
conducto del parto. 
 Exploración del cuello uterino para estimar posición, tamaño, 
movilidad y consistencia. El cuello está reblandecido y azuloso 
(hipervascularidad). 
 Identificación de ovarios (tamaño, forma y posición).  
 Exploración perineal para buscar hemorroides fisuras, hernias o 
masas. 
 Evaluación del estrecho superior de la pelvis, es decir del diámetro 
anteroposterior de la pelvis y mediante la medición del diámetro diagonal 
conjugado. 
 Evaluación de la cavidad pélvica: prominencia de las espinas 
isquiáticas. 
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 Evaluación del estrecho inferior de la pelvis: distancia entre las 
tuberosidades isquiáticas y la movilidad del cóccix. 
 
 Crecimiento del útero y estimación del crecimiento fetal: 
 
  Ubicación del fondo uterino en la sínfisis del pubis es palpable a las 
doce semanas de gestación. 
 Ubicación del fondo uterino en el ombligo a las 20 semanas de 
gestación. 
 Ubicación del fondo uterino a 28 cms de la parte superior de la sínfisis 
del pubis: a las 28 semanas de gestación. 
 Fondo en el borde inferior de la caja costal: a las 36 semanas de 
gestación.  
 El útero se torno globuloso y cae a las 40 semanas de gestación. 
 
 Una  altura mayor del fondo sugiere: 
 
 Gestación múltiple. 
 Error en el cálculo de la fecha. 
 Polihidramnios. 
 Mola hidatiforme (degeneración de las vellosidades en racimo de 
uvas, no suele desarrollarse feto). 
 
 Sí el fondo del útero no está al nivel esperado debe pensarse 
 
 Retraso del crecimiento fetal. 
 Error al calcular la gestación. 
 Anormalidades en el feto o en el líquido amniótico. 
 Muerte fetal intrauterina. 
 
 Latidos fetales: palpar el abdomen para estimar la posición fetal y ubicar la 
fetocardia, lo normal es de 120 a 160 latidos por minuto. 
 
 Edema: verificar edema en región pretibial, facial y/o manos. 
 
 Molestias de la gestación: fatiga, pirosis, hemorroides, dolor de espalda y 
otros. 
 
 Evaluar los hábitos higiénicos, de comer y dormir además evaluar la 
dinámica de funcionamiento familiar y social. 
 Valorar cambios en la pigmentación de la piel especialmente en cara, 
mamas y abdomen, características del cabello y uñas. 
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Análisis de resultados de exámenes paraclínicos: 
 
 Hemoclasificación: La incompatibilidad en los grupos sanguíneos ABO 
materno-fetales es frecuente y generalmente no constituye una amenaza 
para la madre o el feto. No obstante, la incompatibilidad del factor RH entre 
la madre y el feto puede ser problemática. El factor RH es un antígeno que 
se encuentra en los hematíes de casi el 90% de la población. Cuando dicho 
factor está presente se dice que la sangre es RH+.  
 
La anemia hemolítica se desencadena cuando los glóbulos rojos fetales 
cruzan la placenta y penetran en el interior del torrente sanguíneo de la 
madre. Como su organismo reconoce a dichas células como “ajenas”, 
produce anticuerpos. Estos anticuerpos, a su vez, atraviesan la placenta, 
penetran en el torrente sanguíneo del feto y destruyen sus hematíes. 
 
 Hemograma completo: En este se determinan los valores de la 
hemoglobina (Hb) y el hematocrito (Hto). Se necesitan unos valores 
suficientes de hemoglobina y hematocrito para oxigenar la sangre materna y 
fetal. Un descenso de dichos parámetros puede indicar un déficit de ácido 
fólico o una anemia. Las cifras de Hb y Hto pueden disminuir durante la 
gestación cuando aumenta el volumen sanguíneo total pero la porción de 
glóbulos rojos permanece estable. Esto se denomina hemodilución.  
 
Las cifras que indican una anemia verdadera no relacionada con la 
hemodilución transitoria son una Hb inferior al 12mg/dl y un Hto inferior al 
35%. El hemograma identifica además el número de leucocitos, la elevación 
de estos por encima de 11.000 puede indicar una infección. El número de 
plaquetas determina la capacidad de coagulación de la sangre. Una número 
insuficiente de estas puede originar un sangrado anormal o una 
hemorragia.18  
 
 Pruebas Sexológicas: la prueba para sífilis (STS o VDRL) suele hacerse 
dos veces durante la gestación, en la consulta inicial y al principio del tercer 
trimestre.19 
 
 Prueba de Elisa en gestantes: la infección causada por el virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH) tiene como punto de partida tres distintas 
formas de contagio: por transmisión sexual, lo que representa un 70 a un 
80% de todos los casos, por transmisión parenteral (drogadicción, 
transfusiones o hemoderivados) hasta un 8 – 15%, y por transmisión 
perinatal o vertical de la madre al feto, con un 5 a 10% de casos.  
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Esta última se divide por etapas o vías de contagio fetal: 
 Anteparto o vía trasplacentaria  (durante el embarazo): su mecanismo 
de contagio no es específico y existe una probabilidad de menos del 5% 
de contagiarse en esta etapa. 
 Intraparto: períodos de dilatación y expulsivo: es la vía más común de 
contagio gracias a que la sangre materna o secreciones vaginales que 
se presentan por el canal del parto pueden contagiar fácilmente el bebé. 
 Postparto: se puede contagiar en esta etapa por el desconocimiento 
de la madre acerca de que el virus puede ser transmitido a través de la 
leche materna con un valor del 29% de probabilidades de contagio.12 
 
A la vista de cómo va incrementándose año tras año esta pandemia, es 
totalmente razonable recomendar la prueba diagnóstica para VIH a todas 
las mujeres gestantes. La detección se hará en la primera consulta con el 
consentimiento de la paciente, a quien además se le deberá ofrecer 
consejo y apoyo pre y post – detección.20 
 
Tener un resultado positivo para VIH e ignorarlo puede aumentar 
considerablemente los riesgos de que el bebe al nacer resulte afectado 
con este virus. Una madre infectada con el virus que posea pleno 
conocimiento de su situación, puede recibir los medicamentos 
antirretrovirales en busca de prolongar y mejorar su calidad de vida y de 
disminuir las probabilidades de infectar a su bebé. 
 
Existen medidas de prevención para la transmisión del virus en el 
momento del parto como es la cesárea, además una vez ocurra el 
nacimiento se deben realizar acciones preventivas que disminuyen 
cuantiosamente el riesgo al que está sometido el bebé. 
 
 Examen general de orina. 
 
 Se busca glucosa y proteínas en orina. 
 Puede haber glucoosa puesto que la tasa de filtración glomerular está 
aumentada sin que lo esté igualmente la resorción tubular renal. 
 Debe notificarse al médico si hay proteína en orina, ya que puede ser 
signo de algún padecimiento hipertensivo de la gestación o renal. 
 Si la orina está turbia o contiene bacterias o leucocitos debe hacerse 
un urocultivo.2 
 
 Frotis vaginal: es un examen para vaginitis (una infección de la vagina que 
no incluye el tracto urinario). Entre los síntomas se puede mencionar prurito, 
dolor, ardor  y flujo vaginal.21 
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 Citología cervico – uterina: es el examen utilizado para la detección 
temprana del cáncer de cuello uterino que puede traer serias complicaciones 
materno – fetales, este suele realizarse en el primer trimestre de la gestación. 
 
 Glicemia: la mayoría de la diabetes que se presentan durante el embarazo 
son diabetes gestacionales, intolerancia a  la glucosa que aparece o se 
detecta por primera vez durante el embarazo en curso, y que no presenta 
signos ni síntomas reconocibles, circunstancia que, para hacer el diagnóstico 
obliga a practicar determinadas pruebas de laboratorio.  
 
La Tercera Conferencia sobre Diabetes Gestacional en 1991, insiste en la 
recomendación de practicar en todas las embarazadas a las que 
previamente no se les haya diagnosticado una intolerancia a la glucosa la 
prueba de O’Sullivan entre las 24 y 28  semanas de amenorrea para la 
detección de diabetes gestacional.  Cifras de glucosa en plasma venoso 
iguales o superiores a 140mg/dL se consideran como patológicas y obligan a 
practicar una prueba de tolerancia a la glucosa.  En las gestantes con 
factores de riesgo se debe realizar la prueba de O’Sullivan en el primer 
trimestre de gestación, para repetirla entre las 24 y 28 semanas si es 
negativa, y entre las 32 y 34 semanas si sigue siendo negativa. 
 
En todas las gestantes en las que la prueba de O’Sullivan es positiva, se 
debe hacer una prueba de tolerancia a la glucosa, si dos o mas valores de la 
sobrecarga oral exceden de los límites establecidos, se considera que la 
gestante padece una diabetes mellitus gestacional. Las gestantes con un 
solo valor de la curva elevado deben considerarse como de riesgo, por lo que 
se aconseja la repetición de la prueba tres semanas después. 
 
En el puerperio se debe realizar una reclasificación de la diabetes 
gestacional.12 
 
 Ecografía obstétrica: Esta utiliza ondas de sonido de alta frecuencia para 
producir una imagen de los órganos o tejidos internos. Las ondas 
ultrasónicas son introducidas mediante un transductor que se coloca sobre la 
piel. Las ondas pasan a través de los tejidos blandos hasta que chocan con 
un tejido de mayor densidad. Mediante esta técnica puede detectarse la 
actividad cardiaca fetal a partir de la séptima semana de gestación. 
 
Es beneficioso que la mujer tenga la vejiga llena antes de empezar el 
estudio, ya que se utiliza como marca anatómica, a la vez que empuja al 
útero fuera de la cavidad pélvica para una mejor visualización. La ecografía 
es un medio objetivo para valorar el bienestar fetal. En el primer trimestre se 
realiza para confirmar el embarazo, calcular la edad gestación, evaluar una 
hemorragia vaginal y descartar anomalías pélvicas. En el segundo trimestre 
permite confirmar la edad gestacional, determinar el crecimiento, la posición 
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del feto y de la placenta, diagnosticar un embarazo multifetal y destacar 
anomalías fetales como la hidrocefalia, la anencefalia y la mola hidatidiforme. 
En el tercer trimestre puede valorar la posición y el tamaño fetal, determinar 
el lugar de implantación de la placenta. 18 
 
3.2.2. Diagnósticos de Enfermería  
 
Corresponde al análisis de los datos obtenidos en la valoración, además es 
el juicio clínico sobre la respuesta individual, familiar o comunitaria a 
problemas de salud reales, potenciales o procesos vitales, dentro de estos  
podemos incluir los siguientes: 
 
 Problemas relacionados con alteraciones físicas de la gestación: fatiga, 
molestias, ingestión nutricional, polaquiuria, movilidad, estreñimiento. 
 
 Problemas relacionados con factores psicosociales y sexuales: imagen 
corporal, funcionamiento sexual, cambios en el estilo de vida, ansiedad y 
otros. 
 
 Deficiencia en los conocimientos de cambios físicos y psicosociales de la 
gestación y preparación para la paternidad. 
 
 Ansiedad relacionada con la incertidumbre con respecto al trabajo de parto 
y parto. 
 
3.2.3 Planeación y Ejecución del Cuidado 
 
 Planeación es el desarrollo de metas, estrategias y objetivos en busca de 
la mejor condición de la usuaria. También es la forma para corregir 
problemas identificados. 
 
 Ejecución es la etapa desde el inicio hasta la culminación de las acciones 
de enfermería necesarias, previamente planeadas para conseguir óptimos 
resultados. 
 
Plan de cuidados: estos son las prescripciones que hace el profesional de 
enfermería para la atención continuada de sus pacientes en casa, ya sean de 
educación, información, recomendaciones y/o formulaciones.  
 
Remisión odontológica: con el fin de valorar el estado del aparato  
estomatognático, controlar los factores de riesgo para enfermedad 
periodontal y caries, así como para fortalecer practicas de higiene oral 
adecuadas, se debe realizar una consulta odontológica en la fase temprana 
del embarazo. Esta remisión debe hacerse de rutina, independiente de los 
hallazgos del examen médico o tratamientos odontológicos en curso.19 
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Formulación de micronutrientes. 
 
 Sulfato Ferroso: el cuerpo necesita grandes suministros de hierro para 
transportar el oxígeno entre el feto y la madre a través de la hemoglobina. 
Las reservas de hierro en el hígado fetal, que se han constituido durante 
el tercer trimestre del embarazo, duran aproximadamente los 3 primeros 
meses de vida. Pasado este tiempo, el recién nacido recibe suficientes 
cantidades de hierro diariamente a partir de la leche materna.  
 
El hierro es necesario para la formación de sangre y para el crecimiento 
adecuado del feto. Como las reservas de hierro son pocas, en esta época 
se debe aumentar la ingesta de alimentos ricos en hierro. La mejor fuente 
de hierro son las carnes rojas ya que el de los vegetales (lentejas, 
espinacas,...), se absorben escasamente. En lo general es necesario un 
suplemento para asegurar el aporte correcto. 
 
A medida que el embarazo avanza, la mayoría de las mujeres presentan 
cambios hematológicos que sugieren déficit de hierro y anemia. La 
demanda de hierro aumenta para cubrir las necesidades del feto y la 
placenta. Aunque este aumento de la demanda es parcialmente cubierto 
por la ausencia de pérdida menstrual y por una mejor absorción del 
hierro, en los países en vías de desarrollo el aporte de hierro en la dieta 
no llega a satisfacer todas las necesidades.22 
 
Se deberá formular suplemento de Sulfato Ferroso en dosis de 60 mg de 
hierro elemental/día. 
 
 Calcio: el calcio es un mineral imprescindible para la formación de los 
huesos del bebé. Por tanto debe incrementar su consumo. El consumo 
insuficiente de calcio en las mujeres da lugar a unas reservas 
insuficientes de este mineral. Las necesidades fetales para el crecimiento 
óseo y la formación de los dientes se satisfacen a partir de las reservas 
de calcio de la madre, especialmente durante el último trimestre.18 
 
La gestación implica ajustes importantes en el metabolismo del calcio, 
particularmente bajo la influencia de hormonas. Aproximadamente se 
acumula 30 gramos de este mineral casi todo en el esqueleto fetal (25g). 
El resto se almacena en el esqueleto materno, como reserva para las 
demandas de calcio de la lactancia materna. Los requerimientos diarios 
son 400 mg adicionales a los 800 mg recomendados para la mujer adulta. 
La mejor fuente natural es la leche y productos lácteos porque el calcio 
está asociado a la caseína, y se logra la absorción máxima al tener 
presente todos los factores sinérgicos como lactosa, vitamina D y relación 
calcio: fósforo adecuada, que ningún producto comercial posee.22 Debe 
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formularse calcio durante la gestación, hasta completar una ingesta 
mínima diaria de 1.200-1.500 mg. 
 
 Ácido Fólico: es una vitamina del complejo B. Tiene importancia en la 
formación de los hematíes y los leucocitos de la médula ósea. También 
ayuda a sintetizar el ADN, favoreciendo una división celular y una 
replicación saludables.18 Los requerimientos de esta vitamina aumentan 
en 200 microgramos/día durante la gestación debido al crecimiento del 
feto y la placenta así como el aumento de la producción de los glóbulos 
rojos maternos.  Además,  se debe llegar a la fecundación con adecuados 
niveles de ácido fólico para evitar  malformaciones del bebé y anemia en 
la madre. 
 
La ingestión adecuada de ácido fólico es particularmente importante en la 
gestación, porque regula el desarrollo embrionario y fetal de las 
neuronas.18 Se recomienda a toda mujer en edad reproductiva consumir 
400 mcg/día de ácido fólico desde tres meses antes de la gestación para 
reducir el riesgo de defectos del tubo neural.  Hace poco más de una 
década, una investigación británica demostró que tomar suplementos de 
ácido fólico antes de la gestación, o bien en los primeros meses de la 
misma reducía las probabilidades de que el neonato sufriese espina bífida 
o algún otro problema del tubo neural.23 
 
Se debe prescribir 1mg día de Ácido Fólico durante toda la gestación y 
hasta el 6º mes de lactancia. 
Intervención de enfermería: educación para la salud.  
 
 Sobreponerse a los cambios físicos,   sicosociales y al estilo de vida: 
 
 Indicar a la paciente sobre las causas de la fatiga y hacer que planee 
un programa con suficientes descansos. 
 La fatiga durante el primer trimestre se debe al aumento de la 
progesterona y a los efectos que tiene sobre los centros del sueño y 
durante el tercer trimestre se debe principalmente al peso adicional que se 
debe soportar.   
 Se necesitan aproximadamente 8 horas de descanso en la noche, es 
posible que la dificultad para dormir sea por un exceso de fatiga durante el 
día.  
 En los últimos meses dormir de costado  con un cojín pequeño bajo el 
abdomen puede favorecer el descanso. 
 Es importante descansar durante el día en lapsos de 15 a 30min 
frecuentes. 
 Siempre que sea posible debe trabajar sentada y con las piernas 
elevadas. 
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 La paciente debe evitar estar de pie por mucho tiempo, sobre todo 
durante el tercer trimestre. 
 
 Ayudar a planear el ejercicio: 
 
  En general el ejercicio durante la gestación debe ser el 
correspondiente al que hacía antes de la gestación. Están prohibidas los 
deportes que conlleven a lesiones físicas como  patinaje o ciclismo 
extremo. Durante la gestación puede reducirse la resistencia al ejercicio. 
Las clases de ejercicios para gestantes que se concentran en dar tono y 
estiramiento mejoran la condición física, aumentan la autoestima y brindan 
apoyo social al estar dentro de un grupo. 
 
 Instruir a la paciente sobre la importancia que tiene una buena nutrición 
para ella y el feto, hacerla que planee una nutrición diaria adecuada: 
 
 La necesidad de proteínas, vitaminas A, D, E y complejo B, Calcio, 
fósforo y el hierro. 
 Subrayar la función importante de los nutrientes para ella y el feto. 
 Los requerimientos calóricos diarios son cerca de 300 calorías  
adicionales a las de antes de la gestación. 
 Las  adolescentes necesitan nutrientes adicionales para satisfacer sus 
propias necesidades de crecimiento y además las de la gestación.  
 En el embarazo se espera un aumento de peso de 12 Kg – cerca de 1 
Kg en el primer trimestre, 5,5 kg en el segundo y 5,5 en el tercero 
trimestre. 
 Evaluar cuidadosamente la ingestión dietética de las mujeres con 
sobrepeso o más bajo peso del esperado, así como en las gestantes 
vegetarianas. 
 La ingestión de cafeína debe limitarse cerca de tres tasas de café o su 
equivalente en cafeína diaria. Las investigaciones sobre la ingestión de 
cafeína con defectos congénitos todavía no son concluyentes. 
 Debe restringirse la ingestión de alcohol. 
 Según el estilo de vida, cultura e ingresos se motivara a la paciente a 
una alimentación que incluya:  
1. Cuatro raciones de alimentos que contengan proteínas. 
2. Cuatro raciones de leche o productos lácteos. 
3. Tres raciones de cereales. 
4. Una ración de frutas y vegetales ricos en vitamina C. 
5. Dos raciones de vegetales de hojas verdes. 
6. Una ración de otras frutas y verduras.                                                  
 No debe fumarse por el riesgo de aborto espontáneo, muerte fetal, 
bajo peso al nacer y muerte neonatal, porque estos aumentan 
directamente con la intensidad del tabaquismo durante la gestación. 
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 Hablar sobre los métodos de lograr satisfacción sexual durante la 
gestación, no hay contraindicación para el coito o masturbación hasta lograr 
el orgasmo siempre y cuando las membranas estén integras, no tenga 
antecedente de parto prematuro y la gestación actual no tenga ninguna 
complicación. 
 
 La actividad sexual puede cambiar con frecuencia debido a la fatiga de 
la madre, molestias físicas, perdida de interés o dificultad para encontrar 
posiciones cómodas para el coito, ciertas mujeres experimentan mayor 
satisfacción sexual durante el segundo trimestre. 
 La paciente puede considerar molesta la penetración profunda. 
 Las posiciones con la mujer arriba o de lado suelen ser más cómodas 
durante  la segunda mitad de la gestación. 
 
 Ayudar a planear a la gestante su trabajo remunerado. 
 
 Por lo general no hay motivo para dejar de trabajar a menos que se 
presenten complicaciones o que el lugar del trabajo presente algún 
problema para el feto. 
 Es deseable evitar los esfuerzos físicos intensos y obtener suficiente 
descanso. 
 Aplicar mecánica corporal adecuada. 
 Evitar sustancias tóxicas como hidrocarburos, plomo, benceno, 
tolueno, pesticidas, mercurio y sustancias radioactivas. 
 Investigar la política acerca del embarazo y prestaciones para la 
gestante en el lugar de trabajo. 
 Planear servicio de guardería si la madre piensa seguir trabajando. 
 
 Disminuir al mínimo las molestias más frecuentes de la gestación: 
 
 Mareos matinales: puede haber nauseas a veces acompañadas de 
vómito, casi siempre en la mañana pero puede aparecer en cualquier 
momento, no se conoce su causa pero se cree que los cambios 
hormonales pueden contribuir a su aparición, la duración de los mareos 
matinales refleja la duración de la producción elevada de la gonadotropina 
coriónica humana. Los trastornos emocionales y la hipoglicemia parecen 
ser factores contribuyentes que desaparecen espontáneamente después 
del primer trimestre. 
 Comer carbohidratos como pan, galletas de soda o tostadas suelen 
aliviarlos. 
 Da buenos resultados comidas pequeñas y frecuentes. 
 Evitar los alimentos de difícil digestión, grasosos y de olor fuerte. 
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 Polaquiuria: 
 
 Causa: presión del útero agrandado sobre la vejiga. 
 Evolución: suele ceder de manera espontánea para el segundo o 
tercer mes, que es cuando el útero pasa a la cavidad abdominal, vuelve a 
presentarse en las últimas semanas con el encajamiento. 
 
 Pirosis: 
 
 Causa: presión sobre el estómago por el útero agrandado y 
disminución en la motilidad gástrica, provocando un reflujo del contenido 
gástrico hacia la parte inferior del esófago y la sensación de ardor. 
 Son útiles las comidas pequeñas y frecuentes de fácil digestión. 
 Los antiácidos locales como el gel de hidróxido de aluminio 
descongestionan la mucosa y neutralizan el reflujo ácido. 
 Evitar el bicarbonato de sodio ya que  produce absorción de sodio en 
exceso y retención de líquido. 
 
 Dolor de espalda: 
 
 Causa: el control de gravedad de la gestante cambia y para 
compensarlo se desplazan cabeza y hombros hacia atrás, tórax hacia 
delante. Esta postura puede producir lordosis y dolores de espalda. 
 Al evolucionar la gestación hay relajación de las estructuras pélvicas, 
lo cual agrava el problema.  
 Resulta útil mantenerse erguida, con buena postura, evitar los 
esfuerzos y la fatiga. 
 El uso del calzado debe ser cómodo, sin tacón y con soportes para el 
arco del pié. 
 Quizá resulte útil el uso de faja de maternidad. 
 Los ejercicios que hace mecer la pelvis pueden dar alivio. 
 
 Estreñimiento: 
 
 Causa: hay disminución del peristaltismo intestinal por la presión que 
ejerce el útero grávido y por efecto de la progesterona. 
 Se corrige con la ingesta de abundantes líquidos y alimentos ricos en 
fibra 
 El ejercicio diario ayuda a corregirlo. 
 Apegarse a un horario regular para las evacuaciones. 
 Si es necesario se puede administrar laxantes como jugo de ciruela, 
agentes formadores de volumen, ablandadores de heces o leche de 
magnesia. El aceite mineral obstaculiza la absorción de vitaminas 
liposolubles. 
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 Molestias respiratorias: 
 
 Causa: el útero agrandado ejerce presión sobre el diafragma. 
 Hay alivio espontáneo con el encajamiento (sensación de que 
disminuye la distensión abdominal al descender el feto hacia la pelvis) o 
con el nacimiento del producto. 
 Proporcionar alivio mediante la posición de fowler intermedia con 
almohada. 
 Se obtiene cierto alivio con buena postura y con la posición erguida.  
 La ingestión de comidas pequeñas y frecuentes evita que el estómago 
lleno ejerza presión excesiva. 
 
 Venas varicosas: pueden presentarse en extremidades inferiores, vulva, 
pelvis y ano: 
 
 Causa: entre los factores contribuyentes están la predisposición 
hereditaria, presión del útero grávido sobre grandes venas y estar de pie 
por lapsos prolongados. 
 Recomendar: descanso frecuente sentándose o acostándose con las 
piernas en alto. 
 Para evitar varices en la piernas utilizar medias elásticas y evitar ropa 
ceñida. 
 Para varices en vulva descansar a intervalos regulares con un 
pequeño cojín por debajo de la cadera para elevar la pelvis. 
 Las varices se resuelven parcial o totalmente posterior al parto. 
 Para varices anales o hemorroides. 
  1. Evitar estreñimiento. 
  2.  Aplicar compresas frías. 
3. Evitar estar de pié o sentado  por periodos prolongados; descansar 
    en decúbito dorsal. 
 
 Calambres en las piernas: 
 
 Causa (desconocida): puede ser explicado por fatiga, trastornos 
circulatorios provocados por el útero grávido, disminución en la absorción 
del calcio. 
 Puede ser útil los descansos frecuentes  con las piernas en alto.  
 La frecuencia de los calambres puede disminuir con una ingestión 
adecuada de calcio. 
 Para alivio inmediato se puede realizar masajes en los miembros 
inferiores. 
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 Edema maleolar y de piernas: 
 
 Causa: el útero grávido ejerce presión que impide la circulación 
venosa y linfática. 
 Se recomienda descansar a menudo con las piernas en alto. 
 Concomitante con edema facial y de manos se puede estar asociando 
un trastorno hipertensivo del embarazo. 
 
 Exudado vaginal: 
 
 En el embarazo es frecuente el aumento del exudado vaginal. Es 
importante una higiene esmerada (lavado). 
 El exudado verdoso, amarillento, fétido, sanguinolento puede indicar 
infección u otra complicación y se debe consultar al médico 
inmediatamente. 
 
 Mamas hipersensibles e irritación del pezón: 
 
 Usar sostén que brinde soporte adecuado y que sea la talla correcta. 
 Lavar mamas y pezones con agua solamente. 
 Las cremas a base de lanolina pueden ayudar a reducir la irritación 
que ocasiona el calostro y el roce de la ropa. 
 
 Reducir la ansiedad y prepararse para el trabajo de parto: 
 
 Hacer que la paciente o la pareja expongan sus percepciones y 
esperanzas acerca del trabajo de parto y el parto. 
 Entrenar a la paciente y a la familia que vayan a estar presentes en el 
parto. 
 Alentar a la pareja  a que asista a educación sobre el parto. 
 Hacer que la paciente y su pareja conozcan el área de partos y el 
personal. 
 Conversar sobre la utilidad de los ejercicios respiratorios como 
instrumento para enfrentar el parto, animarlos a que los practique y utilice. 
 Hacer que la gestante sepa cuando asistir al hospital (primigrávida: 
cuando las contracciones se presentan cada 5 a 10min; multigrávida: 
cuando las contracciones sean regulares). 
 La paciente también debe conocer los signos de las complicaciones 
de la gestación.2 
 
 Evaluar la preparación para el trabajo de parto, parto y paternidad. 
 
 
 
 
56 
 Otros signos que deben notificarse: solicitar a la paciente que avise y/o 
consulte si presenta cualquiera de los siguientes signos: 
 
 Signos de hipertensión: edema facial, manos o dedos, cefalea 
persistente, lipotimia, visión doble o borrosa. 
 Signos de infección: escalofríos, fiebre, disuria y otros. 
 Signos de posible aborto o trabajo de parto: dolor abdominal o 
calambres, hemorragias o salida de líquido por la vagina. 
 Vómito persistente. 
 
 Motivación a curso psicoprofiláctico. 
 
Las enfermeras, a través de las clases de preparación para el parto 
impartidas durante el período anteparto, tienen la oportunidad de enseñar 
estrategias que preparan a la familia que espera un hijo, para el parto y las 
responsabilidades de la paternidad. La educación familiar abarca los cambios 
físicos y psicosociales normales que se asocian al embarazo, el parto y la 
preparación al mismo, y los cuidados del recién nacido. Las clases 
prenatales animan a que las mujeres y los miembros de su familia expresen 
sus ideas, intereses y sentimientos con el apoyo y la dirección del encargado 
de la clase. La disposición en grupos facilita la discusión, y los integrantes se 
benefician del intercambio de información.18 
 
 Lactancia materna. 
 
Durante la gestación, es casi seguro que la mujer habrá pensado si desea 
dar lactancia materna a su futuro hijo. El profesional de enfermería debe 
estar preparado para apoyarla, sea cual sea la decisión tomada. Si la mujer 
tiene dificultades para decidirse, el profesional de enfermería puede ofrecer 
información sobre las ventajas de la lactancia materna.18 
 
 Beneficios para el bebé: se protege contra enfermedades, 
principalmente la diarrea, recibe una nutrición que lo previene de la 
desnutrición y la obesidad, siente confianza y seguridad, no le provoca 
alergias, se expone menos a caries o tratamientos de ortodoncia como los 
niños que se alimentan con biberón, no necesita otros líquidos aún en 
climas calurosos, no necesita otros alimentos durante los 6 primeros 
meses de vida.  
 
 Beneficios para la madre: ayuda a recuperar más rápido la figura, evita 
hemorragias después del parto, mientras lo amamanta, descansa y 
disfruta más de su bebé, ahorra mucho dinero, disminuye el riesgo de 
cáncer mamario, no pierde tiempo porque la leche materna tiene la 
temperatura adecuada, dispone de mayor tiempo para su arreglo 
personal, es la manera más fácil de alimentar a su bebé, es económica, 
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fácil, segura y rápida, no hay que esterilizar teteros, no hay que calentar 
ni refrigerar fórmulas, tiene la oportunidad de observar a su bebé.24 
 
 Estimulación fetal 
 
 Primer trimestre de embarazo: es importante enseñar a la madre que 
su hijo ya es capaz de experimentar sensaciones y es capaz de 
comunicarse con ella, este tiene un inmenso potencial esperando ser 
desarrollado y estimulado. En este momento puede comenzar con los 
ejercicios de relajación y visualización.  
 
 Segundo trimestre de embarazo: los ejercicios de estimulación le 
permitirán al bebé a comunicarse con sus padres a través de sus 
movimientos, aprende a establecer relación entre ciertos estímulos y 
ciertas respuestas, a reconocer sonidos y ruidos, y finalmente, aprende a 
prestar atención y desarrolla su memoria. 
 
 Tercer trimestre de embarazo: el grupo de ejercicios de estimulación 
que se sugieren   
  Ayudarán al bebé comunicarse con sus padres antes de nacer.  
   Entrenarán al bebé a enfocar su atención.  
  Le enseñarán a diferenciar los sonidos y las voces que vienen del        
interior del cuerpo de su madre y las del mundo exterior.  
   Le enseñarán que los sonidos tienen significado y son usados para 
comunicarse. De esta forma comienzan los primeros pasos hacia el 
desarrollo del lenguaje asociando palabras y significados.  
   Le enseñarán el concepto del ritmo.  
  Mejorará el equilibrio. 
  Le enseñará sobre relaciones espaciales.  
  Desarrollará y ejercitará la memoria.  
 
Estos ejercicios estimularán la inteligencia y la socialización, los bebés 
estimulados de esta manera se mostrarán más alertas, atentos, 
relajados y amigables.25 
 
3.2.4. Evaluación 
 
Es la determinación de la medida en que han sido alcanzados los objetivos y 
resultados de las intervenciones; se debe registrar la situación final del 
paciente y si algo ha fallado se debe replantear. 
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Resultados esperados. 
 
  Comprende los motivos para la fatiga, establece y cumple con un horario 
que incluye suficiente descanso y evita las actividades causantes como estar 
de pie durante lapsos prolongados. 
 
  Participa de un programa preescrito de ejercicios. 
 
  Comprende lo esencial acerca de una buena nutrición durante la 
gestación y se apega a una dieta adecuada para si misma y para el feto, que 
incluye suficientes proteínas, productos lácteos, cereales, vegetales y frutas. 
 
  Evita sustancias posiblemente dañinas como alcohol, cigarrillos y cafeína 
en exceso. 
 
  Se da cuenta del impacto que tiene la gestación en la función sexual y se 
informa de los modos de lograr su satisfacción. 
 
  Aprende y práctica la forma de sobrellevar las molestias de la gestación: 
mareos matinales, polaquiuria, dolor de espalda, estreñimiento, varices, 
calambres, edema, hipersensibilidad mamaria. 
 
  La pareja se prepara para el parto, conversa sobre sus esperanzas, asiste 
a clases y se prepara para los cambios en el estilo de vida que provoca la 
presencia del niño.2 
 
3.3. Diligenciamiento de Registros 
 
 Carné materno: verificar los espacios que contiene el carné materno y 
diligenciarlos de acuerdo a los hallazgos encontrados y a la edad 
gestacional.  
 
 Programar la cita para el próximo control de acuerdo con el grado de 
riesgo que presenta la gestante. Proporcionar una fecha exacta para el 
próximo control prenatal evita el ausentismo y da continuidad al proceso de 
enfermería. Se dan consultas mensuales durante los siguientes siete meses, 
luego cada dos semanas y cada semana durante el último mes,  siempre y 
cuando se trate de una gestación normal. 
 
 Registro de la historia clínica: es importante tener en consideración que la 
historia clínica es un documento legal y por ende su diligenciamiento en el 
momento en que se desarrolla el control es de gran valor ya que permite 
verificar las acciones realizadas por los trabajadores de la salud al igual que 
la evolución y demás acontecimientos relacionados con la vida de los 
pacientes. 
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La nota de enfermería  debe reflejar la secuencia del proceso de atención.   
Se recomienda utilizar el esquema SOAPE: 
 
 S: Lo  manifestado por la gestante 
 O: La valoración física de signos, síntomas y revisión de laboratorios 
 A: El análisis de la información anterior que se expresa en el 
diagnóstico de enfermería 
 P: El plan de cuidados. Expresa la meta del cuidado y en orden 
prioritario las actividades que se realizaron y/o se recomendaron. 
 E: La evaluación general del control. 
 
Este registro, debe cumplir con los parámetros de claridad, secuencia, 
oportunidad, veracidad, confiabilidad, debe presentarse sin tachones, ni 
enmendaduras y debe ser escrito en términos  legalmente aconsejables. 
 
4. EL MODELO DE PROMOCIÓN DE LA SALUD DE NOLA J. PENDER, 
APLICADO AL CUIDADO DE ENFERMERÍA EN LA MUJER GESTANTE. 
 
 Este modelo desarrolla la idea de que la promoción de una salud óptima 
es más importante que la prevención de enfermedades, identifica los factores 
cognitivos – perceptivos del individuo, así como la importancia de las 
conductas que favorecen la salud y los obstáculos a los que estas conductas 
se enfrentan. Según la teoría estos factores cambian según las 
características biológicas y demográficas, las influencias interpersonales, y 
los factores de situación y de conducta que ayudan a predecir la participación 
en la promoción de la salud.27 
 
 La presente investigación se acoge a este modelo para desarrollar el 
cuidado de enfermería en las mujeres gestantes y pretende que los 
profesionales de enfermería que se dedican a su cuidado las orienten a 
apropiarse de las conductas que beneficien su condición teniendo en cuenta 
la individualidad y que favorezcan su bienestar mediante la realización de un 
adecuado control prenatal. 
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4.1 MODELO DE PROMOCIÓN DE LA SALUD (MPS) 
 
 
CARACTERÍSTICAS   CONOCIMIENTOS Y           RESULTADO 
Y EXPERIENCIAS   AFECTOS ESPECÍFICOS           CONDUCTUAL 
INDIVIDUALES   DE LA CONDUCTA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Conducta 
previa 
relacionada 
Factores 
personales: 
biológicos, 
psicológicos y 
socioculturales 
Beneficios de acción 
percibidos 
Barreras de acción 
percibidas 
Autoeficacia 
percibida 
Afecto relacionado 
con la actividad 
Influencias 
interpesonales 
(familia, pareja, 
cuidadores), normas, 
apoyo, modelos. 
Influencias 
situacionales: 
opciones, 
características de 
demanda, estética. 
Demandas de 
competencia: 
inmediata (control 
bajo) y preferencias 
(control superior) 
Compromiso con 
un plan de acción 
 
Conducta de 
Promoción 
de la Salud 
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4.2  CUADRO COMPARATIVO DE LOS PRINCIPALES CONCEPTOS Y 
DEFINICIONES DEL MODELO  DE LA PROMOCIÓN DE LA SALUD 
RELACIONADO CON EL PROTOCOLO DE ENFERMERÍA PARA LA 
VALORACIÓN DE GESTANTES EN EL CONTROL PRENATAL (CPN). 
 
 
MODELO DE PROMOCIÓN DE LA 
SALUD 
PROTOCOLO DE ENFERMERÍA 
PARA LA VALORACIÓN DE 
GESTANTES EN EL CPN 
 CONDUCTA PREVIA 
RELACIONADA: la frecuencia de la 
misma conducta o similar en el pasado. 
Los efectos directos e indirectos de la 
probabilidad de comprometerse con las 
conductas de promoción de la salud. 
DATOS HISTÓRICOS:  
 
Historia reproductiva, 
Antecedentes personales 
 
 FACTORES PERSONALES: 
categorizados como: biológicos, 
psicológicos y socioculturales. Estos 
factores son predictivos de una cierta 
conducta y están marcados por la 
naturaleza de la consideración de la 
meta de la conducta  
 
1. Biológicos: incluyen variables 
como la edad, el sexo, el índice 
de masa corporal, el estado de 
pubertad, el estado de 
menopausia, la capacidad 
aeróbica, la fuerza, la agilidad y 
el equilibrio. 
 
2. Psicológicos: incluyen variables 
como la autoestima., 
automotivación, competencia 
personal, estado de salud 
percibido y definición de la 
salud. 
 
3. Socioculturales: incluyen 
variables como raza, etnia, 
cultura, formación y estado 
socio – económico. 
IDENTIFICACIÓN 
 
Nombre 
 
 
 
 
 
Datos demográficos: edad 
Datos actuales 
Valoración física, Dominios: 
Eliminación, Nutrición, Actividad y 
Reposo 
 
 
 
Dominios Afrontamiento y 
Tolerancia al Estrés,  Confort, 
Autopercepción, Seguridad y 
Protección 
 
 
Datos demográficos: nivel 
educativo, ocupación, área o 
procedencia, régimen de 
aseguramiento, estado civil. 
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 BENEFICIOS PERCIBIDOS DE 
ACCIÓN: son los resultados positivos 
anticipados que se producirán desde la 
conducta de salud. 
Dominio Promoción de la salud 
   
 
 BARRERAS PERCIBIDAS DE 
ACCIÓN: bloqueos anticipados, 
imaginados o reales y el valor personal 
de la adopción de una conducta 
determinada. 
 
Dominio Percepción - Cognición   
(Conductas inapropiadas 
observadas durante la entrevista) 
 AUTOEFICACIA PERCIBIDA: el 
juicio de la capacidad personal de 
organizar y ejecutar una conducta 
promotora de salud. La autoeficacia 
percibida influye sobre las barreras de 
acción detectadas. 
Dominios Promoción de la salud,  
Percepción - Cognición  (¿la 
usuaria le comprendió bien las 
preguntas?), Autopercepción 
 
 AFECTO RELACIONADO CON 
LA ACTIVIDAD: el afecto relacionado 
con la actividad influye en la 
autoeficacia percibida, lo que significa 
que, cuanto mas positivo es el 
sentimiento subjetivo, mayor es el 
sentimiento de eficacia. Poco a poco, 
el aumento de sentimiento de eficacia 
puede generar un mayor afecto 
positivo. 
Dominios Rol – Relaciones, 
Autopercepción 
 
 
 INFLUENCIAS 
INTERPERSONALES: los 
conocimientos acerca de las 
conductas, creencias o actitudes de los 
demás. Las influencias interpersonales 
incluyen: normas (expectativas de las 
personas más importantes), apoyo 
social (instrumental y emocional) y 
modelación (aprendizaje indirecto 
mediante la observación de los demás 
comprometidos con una conducta en 
particular). Las fuentes primarias de las 
influencias interpersonales son las 
familias, las parejas y los cuidadores 
de salud. 
Dominios Rol – Relaciones, 
Seguridad y Protección,  
Sexualidad 
 
 
 
 INFLUENCIAS 
SITUACIONALES: las percepciones y 
cogniciones personales de cualquier 
Dominios Percepción – 
Cognición,  Afrontamiento y 
Tolerancia al Estrés,  
 
63 
situación o contexto determinado que 
pueden facilitar o impedir la conducta. 
Incluyen las percepciones de las 
opciones disponibles, características 
de la demanda y rasgos estéticos del 
entorno en que se proponen que se 
desarrollen ciertas conductas 
promotoras de salud. Las influencias 
situacionales pueden tener influencias 
directas o indirectas en la conducta de 
salud. 
Autopercepción. 
 
 COMPROMISO CON UN PLAN 
DE ACCIÓN: el concepto de la 
intención y la identificación de una 
estrategia planificada lleva a la 
implantación de una conducta de salud  
Dominio Promoción de la salud. 
 
 DEMANDAS Y 
PREFERENCIAS CONTRAPUESTAS 
INMEDIATAS: las demandas 
contrapuestas son aquellas conductas 
alternativas mediante las cuales los 
individuos tienen bajo control porque 
existen contingentes del entorno, como 
el trabajo o las responsabilidades del 
cuidado de la familia. Las preferencias 
contrapuestas son conductas 
alternativas mediante las cuales los 
individuos poseen un control 
relativamente alto. 
Dominios Promoción de la salud.,  
Autopercepción, Rol – 
Relaciones.28  
 
 CONDUCTA DE PROMOCIÓN 
DE LA SALUD: el punto de mira o el 
resultado de la acción dirigido a los 
resultados de salud positivos, como el 
bienestar óptimo, el cumplimiento 
personal y la vida productiva. Los 
ejemplos de la conducta de promoción 
de la salud son: mantener una dieta 
sana, realizar ejercicio físico de forma 
regular, controlar el estrés, conseguir 
un descanso adecuado y un 
crecimiento espiritual, y construir unas 
relaciones positivas.27 
Diagnóstico de Enfermería 
Planeación y ejecución del 
cuidado. 
Evaluación del cuidado. 
Plan de cuidados. 
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5. METODOLOGÍA 
 
 
5.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
Se realizó un estudio descriptivo evaluativo, que permitió conocer las 
características del control prenatal que se realiza en las instituciones urbanas 
de la ESE Salud Pereira a través de variables previamente determinadas. 
 
5.2 POBLACIÓN A ESTUDIO 
 
Enfermeras o auxiliares de enfermería que laboraban en el programa de 
control prenatal en las instituciones urbanas de la ESE Salud Pereira  en el 
año 2004.  
 
5.3 MUESTRA 
 
Se seleccionaron ocho instituciones urbanas pertenecientes a la ESE Salud 
Pereira: Unidad Intermedia de Salud Cuba, Unidad Intermedia de Salud  
Kennedy, Centro de Salud de Boston, Centro de Salud Unilibre, Centro de 
Salud Santa Teresita,  Centro de Salud Perla del Otún,  Centro de Salud Villa 
Consota y Centro de Salud Villa Santana.  
 
 En principio se planeó la realización de 10 encuestas por cada institución; 
pero en el momento de aplicar el instrumento se presentaron eventualidades, 
por ejemplo: en los Centros de Salud de Villa Consota y Perla del Otún la 
afluencia de pacientes era muy reducida para cumplir con los objetivos y 
como resultado solo se obtuvieron ocho encuestas entre los dos Centros, 
entonces para lograr las metas se evaluaron 12 controles en el Centro de 
Salud de Boston, realizados bien sea por la enfermera profesional  o por el 
auxiliar de enfermería. 
 
5.4 FUENTES DE DATOS  
 
Se empleo la observación para establecer la calidad del cuidado de 
enfermería aplicando un instrumento previamente diseñado (Anexo A)  que 
contenía las variables para evaluar la aplicación del riesgo bio – psico – 
social de la gestante y las tarjetas e historias clínicas para determinar las 
acciones de enfermería realizadas en los controles de enfermería.  
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Para aquellos aspectos que no se detecten mediante el control y las historias 
clínicas se interrogó a la gestante,  principalmente los datos que tenían que 
ver con la educación recibida. 
 
5.5 PLAN DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Se ingresó a las instituciones de estudio a través de un permiso solicitado 
por la facultad para poder conocer previamente el escenario de estudio y 
hacer contacto con las personas responsables. 
 
Se aplicó una prueba piloto para probar la pertinencia del instrumento y 
poder hacer los ajustes necesarios. 
 
Se unificaron criterios entre las investigadoras para evitar errores en la 
interpretación y posteriormente en el análisis de los datos y los resultados. 
 
Las encuestas fueron revisadas a medida  que se recolectó la información 
para verificar el diligenciamiento completo de las variables y los posibles 
errores. 
 
Teniendo en cuenta que como fueron las mismas investigadoras quienes 
recolectaron la información no se efectuaron procesos de capacitación ni 
supervisión. 
 
5.6 CONTROL DE LA VALIDEZ DE LOS DATOS 
 
Como podía ocurrir que en el momento de realizar la visita de observación la 
persona encargada de ejecutar el control prenatal lo efectuara bajo los 
parámetros establecidos, pero en la cotidianeidad lo hiciera sin tener en 
cuenta el protocolo establecido, para controlar este error no se informo a la 
persona que ejecutaba el control que se trataba de una investigación sino 
únicamente de una actividad académica de aprendizaje. 
 
5.7 PLAN DE ANÁLISIS 
 
Las encuestas se digitaron en el programa Epi-Info Versión 6.04. 
 
Se obtuvieron frecuencias de cada una de las variables de estudio y se 
agruparon de manera que dieran respuesta a los objetivos del estudio. Se 
calcularon medidas descriptivas de tendencia central y dispersión para la 
variable tiempo de duración del control prenatal. Los resultados se 
presentaron mediante tablas y gráficos realizados en el programa Excel. 
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5.8  OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
     
TIPO DE  NOMBRE DE LA   NIVEL DE 
CATEGORÍA CÓD. 
VARIABLE VARIABLE MEDICIÓN 
INSTITUCIÓN 
 
Nominal 
UNISAC 1 
 Perla del Otún 2 
 Villa Consota 3 
Nombre de la   Boston 4 
Institución Villa Santana 5 
 Kennedy 6 
 Unilibre 7 
 
Santa 
Teresita 
8 
CONTROL Número del control Nominal 
Primero 1 
Segundo 2 
Tercero 3 
Cuarto 4 
Quinto 5 
Sexto  6 
Séptimo 7 
1. IDENTIFICACIÓN 
Edad de la gestante    Nominal 
Si 1 
No 2 
Nivel educativo Nominal 
Si 1 
No 2 
Ocupación Nominal 
Si 1 
No 2 
Área  Nominal 
Si 1 
No 2 
2.  ASPECTO  
Paridad   Nominal 
Si 1 
BIOLÓGICO No 2 
A. Historia  
Número de gestaciones Nominal 
Si 1 
Reproductiva No 2 
  
Período intergenésico Nominal 
Si 1 
  No 2 
      No aplica 3 
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...Continuación     
     
5.8 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
     
    
Nominal 
Si 1 
  Aborto habitual -  No 2 
  Infertilidad No aplica 3 
    
Nominal 
Si 1 
  Número de hijos vivos No 2 
    No aplica 3 
    
Nominal 
Si 1 
  
Número de hijos 
muertos No 2 
    No aplica 3 
    
Nominal 
Si 1 
  Retención placentaria No 2 
    No aplica 3 
    
Nominal 
Si 1 
  Peso del bebé No 2 
    No aplica 3 
  Hipertensión en el 
Nominal 
Si 1 
  embarazo No 2 
    No aplica 3 
    
Nominal 
Si 1 
  Gestación gemelar No 2 
    No aplica 3 
    
Nominal 
Si 1 
  Muerte neonatal No 2 
    No aplica 3 
    
Nominal 
Si 1 
  Parto complicado No 2 
    No aplica 3 
    
Nominal 
Si 1 
  Diabetes gestacional No 2 
    No aplica 3 
B. Antecedentes  Quirúrgicos -  
Nominal 
Si 1 
personales ginecológicos No 2 
  
Diabetes mellitus Nominal 
Si 1 
  No 2 
  Enfermedades 
cardíacas 
Nominal 
Si 1 
  No 2 
  Enfermedades 
Nominal 
Si 1 
  infecciosas agudas No 2 
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...Continuación     
     
5.8 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
     
  Enfermedades 
Nominal 
Si 1 
  autoinmunes No 2 
  
Anemia  (Hb < 10g/lt) Nominal 
Si 1 
  No 2 
C. Gestación Indagan sobre pérdidas 
Nominal 
Si 1 
Actual vaginales No 2 
  Indagan sobre signos y 
Nominal 
Si 1 
  síntomas de APP No 2 
  Indagan sobre signos y Nominal Si 1 
  síntomas de aborto   No 2 
  
Indagan sobre 
movimientos Nominal Si 1 
  fetales No 2 
  Indagan sobre S y S HTA 
Nominal 
Si 1 
  inducida por el embarazo No 2 
  Fecha de la Última  
Nominal 
Si 1 
  Menstruación No 2 
  Fecha Probable de Parto 
  
Nominal 
Si 1 
  No 2 
3.  ASPECTO 
Embarazo planeado Nominal 
Si 1 
PSICOLÓGICO No 2 
  
Llanto fácil Nominal 
Si 1 
  No 2 
  
Humor depresivo Nominal 
Si 1 
  No 2 
  
Insomnio Nominal 
Si 1 
  No 2 
  Síntomas 
Nominal 
Si 1 
   neurovegetativos No 2 
4. ASPECTO Cuenta con el apoyo  
Nominal 
SI 1 
SOCIAL emocional del compañero No 2 
  Cuenta con el apoyo  
Nominal  
Si 1 
  económico del compañero No 2 
  
Red de apoyo familiar Nominal 
Si 1 
  No 2 
  
Hábitos alimenticios Nominal 
Si 1 
  No 2 
  Consumo de sustancias 
Nominal 
Si 1 
  psicoactivas No 2 
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...Continuación     
     
5.8 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
     
5. PERSONA QUE  
Enfermera Nominal 
Si 1 
REALIZA EL  No 2 
CONTROL Y 
Auxiliar de enfermería Nominal 
Si 1 
TIEMPO No 2 
  
Tiempo Ordinal Minutos 
10 a 
60   
6.  VALORACIÓN  
Toma de signos vitales  Nominal 
Si 1 
FÍSICA No 2 
  
Peso Nominal 
Si 1 
  No 2 
  
Talla Nominal 
Si 1 
  No 2 
  Valoración de cabeza 
Nominal 
Si 1 
  y cuello No 2 
  
Valoración de tórax   Nominal 
Si 1 
  No 2 
  
Valoración de las mamas Nominal 
Si 1 
  No 2 
  
Valoración abdominal  Nominal 
Si 1 
  No 2 
  Realiza maniobras 
Leopold 
Nominal 
Si 1 
  No 2 
  
Fetocardia Nominal 
Si 1 
  No 2 
  
Altura uterina Nominal 
Si 1 
  No 2 
  Valoración de 
extremidades  
Nominal 
Si 1 
  No 2 
  
Sistema tegumentario Nominal 
Si 1 
  No 2 
7. VALORACIÓN 
Hemoclasificación Nominal 
Si 1 
 DE 
RESULTADOS  No 2 
DE PRUEBAS 
Hemograma completo Nominal 
Si 1 
DIAGNÓSTICAS No 2 
  
Serología Nominal 
Si 1 
  No 2 
  
Prueba de Elisa Nominal 
Si 1 
  No 2 
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...Continuación     
     
5.8 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
     
  
Uroanálisis Nominal 
Si 1 
  No 2 
  
Frotis vaginal Nominal 
Si 1 
  No 2 
  
Citología cervical Nominal 
Si 1 
  No 2 
  
Glicemia Nominal 
Si 1 
  No 2 
  
Ecografía obstétrica Nominal 
Si 1 
  No 2 
8. INMUNIZACIÓN Y Toxoide tetánico y 
Nominal 
Si 1 
REMISIÓN diftérico No 2 
ODONTOLÓGICA 
Remisión odontológica Nominal 
Si 1 
  No 2 
9. SUMINISTRO 
Sulfato ferroso Nominal 
Si 1 
DE No 2 
MICRONUTRIENTES 
Ácido fólico Nominal 
Si 1 
  No 2 
  
Calcio Nominal 
Si 1 
  No 2 
10. INFORMACIÓN Motivación al curso 
Nominal 
Si 1 
  psicoprofiláctico No 2 
  
Nutrición materna Nominal 
Si 1 
  No 2 
  
Lactancia materna  Nominal 
Si 1 
  No 2 
  
Estimulación fetal Nominal 
Si 1 
  No 2 
  
Sexualidad Nominal 
Si 1 
  No 2 
  Sueño y descanso -  
Nominal 
Si 1 
  Actividad y ejercicio No 2 
  
Preparación para el 
parto Nominal Si 1 
  y puericultura No 2 
  Cita para el próximo  
Nominal 
Si 1 
  control No 2 
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6. RESULTADOS  
 
 
6.1 ANÁLISIS UNIVARIADO  
 
Se aplicaron 70 encuestas en un total de ocho instituciones de la ESE salud 
Pereira, el mayor número de encuestas se aplico en el centro de salud de 
Boston con un porcentaje de 17.1% que corresponde a 12 encuestas y el 
menor número se aplico en los centros de salud de Perla del Otún y Villa 
Consota con un porcentaje de 7.1% (5 encuestas) y 4.3% (3 encuestas) 
respectivamente, debido a la poca afluencia de mujeres gestantes a estos 
centros en los días en que se realizó la visita de evaluación de los controles 
prenatales. (Gráfica 1)  
 
 
De los controles evaluados el  94.3% (66) fueron realizados por profesional 
de enfermería y sólo un 5.7% (4 encuestas) por auxiliar. 
 
Gráfica 1. ENCUESTAS APLICADAS SEGÚN 
INSTITUCIÓN
14.3%
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Gráfica 2. PERSONA ENCARGADA DE REALIZAR EL 
CONTROL
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En la gráfica 3  se aprecia que el control de enfermería más evaluado fue el 
cuarto con un 24.3% de las encuestas aplicadas, seguido por el quinto 
control con un 22.9%. El menor porcentaje correspondió al primero y séptimo 
control con un 4.3% y 8.6% respectivamente. 
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Gráfica 3. NÚMERO DEL CONTROL AL QUE 
ASISTÍA LA GESTANTE
 
 
En cuanto al tiempo utilizado para realizar el control prenatal se encontró que 
éste osciló en  un rango entre 10 y 60 minutos, con una media de 21 
minutos,  desviación estándar  de 10 y una moda de 20 minutos. 
 
En cuanto al interrogatorio que hacían las personas durante el control se 
encontró que en  el 100% de éstos se indagó sobre la edad de la gestante. 
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Además en todos los controles evaluados fueron revisados los datos de las 
historias clínicas para verificar información que no se tomó en cuenta en el 
control evaluado pero que debía aparecer en este documento. 
 
En los controles evaluados, el personal de enfermería interrogó acerca del 
nivel educativo en un 35.7% (Gráfica 4) y en cuanto a la ocupación se 
interrogó en un porcentaje de 69%  (Gráfica 5). En relación con la 
procedencia de la mujer gestante se  interrogó en un porcentaje de 92.9%. 
 
 
 
6.2 ASPECTOS BIOLÓGICOS 
 
Referente a la historia reproductiva indagaron sobre la paridad en un 
porcentaje de 95.7% que corresponde a 67 encuestas (Gráfica 6) y sobre el 
número de gestaciones en un 97.1%. 
Gráfica 5. INDAGACIÓN SOBRE OCUPACION DE 
LA GESTANTE
31%
69%
SI
NO
Gráfica 4. INDAGACIÓN ACERCA DEL NIVEL 
EDUCATIVO
64.3%
35.7% SI
NO
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En cuanto al resto de la historia reproductiva es necesario tener en cuenta  
que  30 de los controles correspondían a mujeres  primigestantes por lo tanto 
no se aplicaron algunas preguntas como período intergenésico y peso del 
bebe, entre otras. Lo anterior hace que el análisis de estas preguntas no se 
realice sobre el total de las encuestas aplicadas sino sólo sobre 40 controles.  
 
En cuanto al período intergenésico se interrogó en un  62.5 %; en la pregunta 
de aborto habitual se indagó en un 95%; el número de hijos vivos se 
interrogó en un 97.5%; número de hijos muertos en un 92.5%; peso del bebé 
en un 32.5%  y muerte neonatal en el mismo porcentaje;  hipertensión en el 
embarazo en un 67.5%; en la gestación gemelar se interrogó en un 85%; en 
cuanto al parto complicado se indagó en un 27.5% ; con respecto a los 
antecedentes personales encontramos la diabetes gestacional interrogada en 
un 40% (Gráficas 7-14). 
 
Gráfica 6. INDAGACIÓN SOBRE PARIDAD
4,3%
95,7%
SI
NO
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Gráfica 15. INDAGACIÓN SOBRE 
DIABETES GESTACIONAL
40%
60%
SI
NO
 
 
Retomando la cantidad total de controles evaluados (70) se encontró que en 
los antecedentes personales quirúrgicos – ginecológicos, diabetes mellitus y 
enfermedades cardíacas se indagó al 100% de las asistentes al control, y 
que con respecto a las enfermedades infecciosas agudas se interrogó al 
98.6%. En cuanto a las enfermedades autoinmunes se indagó en un 44.3%  
(Gráfica 16). 
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En la gráfica 17 se observa que en el 52% de los controles se indagó acerca 
de antecedentes de anemia  
 
 
 
 
6.3 GESTACIÓN ACTUAL 
 
Con respecto a la gestación actual se indagó en un 94.3% sobre las pérdidas 
vaginales y acerca de amenaza de parto pretérmino en un 82.9%; en cuanto 
a los signos y síntomas de aborto en un 85.7%; los movimientos fetales 
fueron interrogados en un 82.9%; sobre signos y síntomas de toxemia  en un 
58.6%; se calculó la fecha probable de parto en el 80% de los controles  y se 
indagó al 100% acerca de la fecha de la última menstruación. (Gráficas 18, 
19, 20, 21,22) 
 
 
Gráfico 18. INDAGACIÓN SOBRE 
AMENAZA DE PARTO PRETERMINO
82.9%
17.1%
SI
NO
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Gráfica 19. INDAGACIÓN SOBRE SIGNOS Y 
SINTOMAS DE ABORTO
85.7%
14.3%
0.0%
20.0%
40.0%
60.0%
80.0%
100.0%
SI
NO
 
 
 
Gráfica 20. INDAGACIÓN ACERCA DE 
MOVIMIENTOS FETALES
82.9%
17.1%
SI
NO
 
 
 
Gráfica 21. INDAGACIÓN SOBRE SIGNOS Y 
SINTOMAS DE TOXEMIA
58.6%
41.4%
0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0%
NO
SI
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6.4 ASPECTOS PSICOLÓGICOS Y SOCIALES  
 
En la evaluación de los aspectos psicológicos de la gestante se indagó sobre 
la planeación del embarazo en un 85.7%; en cuanto al llanto fácil se interrogó 
en un 2.9% y no se indagó en el 97.1%; sobre el humor depresivo, el 
insomnio y los síntomas neurovegetativos se indagó en un 1.4% y no se 
realizó la pregunta en el 98.6% de los todos controles. (Gráficas 23,24). 
 
 
85.7%
14.3%
0.0% 50.0% 100.0%
Gráfica 23. INDAGACIÓN ACERCA DE LA 
PLANEACIÓN DEL EMBARAZO
NO
SI
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Gráfica 24. INDAGACIÓN ACERCA DE HUMOR 
DEPRESIVO
1.4%98.6%
SI
NO
 
 
En la evaluación de los aspectos sociales  se preguntó a la gestante si 
contaba con el apoyo emocional de su compañero sólo en un 10%; con el 
apoyo económico del compañero se indagó en un 1.4% y si tenía red de 
apoyo familiar se interrogó en un 4.3%; en cuanto a los hábitos alimenticios 
se indagó en un 54% y con respecto al consumo de sustancias psicoactivas 
se interrogó sólo en un 4% (Gráficas 25,26,27,28). 
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95.7%
4.3%
0.0%
50.0%
100.0%
Gráfica 26. INDAGACIÓN ACERCA DE RED DE 
APOYO FAMILIAR
SI
NO
 
 
 
Gráfica 27. INDAGACIÓN SOBRE  HABITOS 
ALIMENTICIOS
 46%
54%
SI
NO
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Gráfica 28. INDAGACIÓN SOBRE CONSUMO 
DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS 
4%
96%
SI
NO
 
 
6.5 VALORACIÓN FÍSICA 
 
En cuanto a la valoración física realizada a la gestante se encontró que en el 
100% se cumple la toma de los signos vitales, aunque en algunas ocasiones 
solo se valora la tensión arterial y la frecuencia cardiaca, omitiendo la 
frecuencia respiratoria y la temperatura. 
 
Con respecto a otras valoraciones las gráficas 29-37 muestran la frecuencia 
de su realización siendo la menos evaluada la talla con un 3% y la mayor el 
abdomen con un 100%.   
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Gráfica 30. VALORACIÓN DE LA TALLA 
DE LA GESTANTE
3%
97%
SI
NO
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Gráfica 34. REALIZACIÓN DE LAS 
MANIOBRAS DE LEOPOLD
14%
86%
SI
NO
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6.6 VALORACIÓN DE RESULTADOS DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS 
 
En la evaluación de resultados de las pruebas diagnósticas se encontró que 
en un 98.6% el personal de enfermería revisó los exámenes de  
Hemoclasificación, al igual que la serología con el mismo valor.  En un 100% 
se revisaron el hemograma, el uroanálisis y la ecografía obstétrica; en un 
90% se valoraron los resultados de la prueba de Elisa; el frotis vaginal y la 
glicemia se valoraron en un 92.9%; y la citología se valoró en un 77.1%  
(Gráficas 38-40). 
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90%
10%
0%
50%
100%
Gráfica 39. ANÁLISIS DE LA PRUEBA DE ELISA
SI
NO
 
 
Gráfica 40. ANÁLISIS DE LA CITOLOGÍA 
VAGINAL
77.1 %
22.9 %
SI 
NO
 
 
 
6.7 EVALUACIÓN DE LA INMUNIZACIÓN Y REMISIÓN ODONTOLÓGICA 
 
En un 98.6% se evalúa la inmunización con el toxoide tetánico y diftérico, y 
en un 84.3% se hace la remisión odontológica (Gráfica 41). 
 
Gráfica 41. REMISIÓN ODONTOLÓGICA
15.7%
84.3%
0 20 40 60 80 100
SI
NO
NO
SI
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Con respecto al suministro de los micronutrientes se formuló el sulfato 
ferroso y el ácido fólico en un 98.6% y el calcio en un 97.1%. 
 
6.8 INFORMACIÓN BRINDADA A LA GESTANTE 
 
En la información brindada a la gestante, se motivó a la asistencia al curso 
psicoprofiláctico en un 72.9% y en igual porcentaje se informó sobre nutrición 
materna y estimulación fetal; en un 40% sobre lactancia materna; en cuanto 
a sexualidad sólo en un 4.3%. En cuanto a la información sobre sueño y 
descanso – actividad y ejercicio, ésta se brindó en un 74.3% de las gestantes 
evaluadas; en la preparación para el parto y la puericultura al 41.4% y a la 
totalidad de ellas se les programó la cita para el próximo control (Gráficas 42-
45). 
 
Gráfica 42. MOTIVACIÓN AL CURSO 
PSICOPROFILÁCTICO
 27.1%
72.9%
SI
NO
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Gráfica 44. INFORMACIÓN ACERCA DE 
SEXUALIDAD
 4.3%
95.7%
SI
NO
 
 
74.3%
25.7%
0% 20% 40% 60% 80%
SI
NO
Gráfica 45. INFORMACIÓN SOBRE ACTIVIDAD  
REPOSO 
 
 
Gráfica 46.  PREPARACIÓN PARA EL PARTO 
Y PUERICULTURA
58.6%
 41.4%
SI
NO
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6.9 COMPARACIÓN DE LA FRECUENCIA  DE LAS ACCIONES 
REALIZADAS ENTRE PROFESIONAL DE ENFERMERÍA Y AUXILIAR 
 
Para este análisis se tomó como base 70 controles, 66 de estos realizados 
por profesional de enfermería y 4 por auxiliar. 
 
Se observa en términos generales que las perdidas vaginales, movimientos 
fetales fueron valorados en los cuatro controles realizados por auxiliar 
(100%) mientras que por profesional solo en 54 controles (81.8%) igualmente 
los signos y síntomas de toxemia, mientras fueron valorados en el 100% de 
los controles realizados por auxiliar los profesionales los evaluaron solo en 
un 56%. 
 
El panorama cambia cuando se refiere a la evaluación de los hábitos 
alimenticios, la valoración de cabeza y cuello, tórax, mamas, extremidades, 
sistema tegumentario e información sobre nutrición materna, fueron 
solamente valorados por el profesional de enfermería. (Tabla 1) 
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   Tabla 1. COMPARACIÓN DE LA FRECUENCIA  DE LAS ACCIONES 
REALIZADAS ENTRE PROFESIONAL DE ENFERMERÍA Y AUXILIAR 
 
 
PREGUNTA PROFESIONAL DE 
ENFERMERÍA 
% AUXILIAR % 
Perdidas vaginales 62 93.9 4 100 
Movimientos fetales 54 81.8 4 100 
Síntomas de  Toxemia 37 56 4 100 
Fecha de ultima 
menstruación 
66 100 4 100 
Fecha Probable  de Parto 52 78.7 4 100 
Llanto fácil 2 3 0 0 
Humor Depresivo 1 1.5 0 0 
Insomnio 1 1.5 0 0 
Síntomas 
neurovegetativos 
1 1.5 0 0 
Hábitos alimenticios 38 57.5 0 0 
Signos vitales 66 100 4 100 
Peso  64 96.9 4 100 
Valoración cabeza y 
cuello 
49 74.2 0 0 
Valoración tórax 47 71.2 0 0 
Valoración mamas 44 66.6 0 0 
Valoración abdominal 66 100 4 100 
Valoración extremidades 43 65.1 0 0 
Sistema tegumentario 9 13.6 0 0 
Toxoide tetánico y 
diftérico 
65 98.4 4 100 
Sulfato ferroso 65 98.4 4 100 
Ácido fólico 65 98.4 4 100 
Calcio 64 96.9 4 100 
Motivación al curso 
psicoprofiláctico 
 
47 71.2 4 100 
Nutrición materna 50 75.7 1 25.0 
Estimulación fetal  47 71.2 4 100 
Sexualidad 3 4.5 0 0 
Sueño y descanso – 
actividad y ejercicio 
52 78.7 0 0 
Cita próximo control 66 100 4 100 
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7. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
 
Los resultados obtenidos en esta investigación permiten aportar las 
siguientes observaciones: 
 
En relación al personal encargado de realizar los controles prenatales en las 
diferentes instituciones de la ESE Salud Pereira, es importante resaltar que 
en todas éstas las personas encargadas de esta labor eran en su mayoría 
profesionales de enfermería, a excepción del Centro de Salud de Villa 
Santana en donde se realizaron cuatro controles por auxiliar de enfermería 
de los diez  evaluados en este centro. 
 
Esta situación se presentó  debido a que el profesional asignado a esta 
institución se encontraba en período de inducción. Acogidos a la resolución 
00412 de 2000 que rige las disposiciones legales para la detección temprana 
de alteraciones en el embarazo, los  controles prenatales detectados por 
médico como de bajo riesgo continuarán siendo realizados por profesional de 
enfermería, quien es la persona idónea para garantizar  el cumplimiento de 
los objetivos del control prenatal, como  son:  
 
1.  Vigilar la evolución del proceso de la gestación de tal forma que sea 
posible prevenir y controlar oportunamente los factores de riesgo bio – psico 
– sociales   que inciden en el mencionado proceso.  
 
2. Detectar tempranamente las complicaciones del embarazo y, en 
consecuencia, orientar el tratamiento adecuado de las mismas. 
 
3. Ofrecer a la pareja educación que permita una interrelación adecuada 
entre los padres y su hijo o hija desde la gestación. (Resolución 00412) 
 
Se considera como un avance la realización de los controles por parte del 
profesional de enfermería puesto que anteriormente la mayoría de ellos eran 
realizados por auxiliares. 
 
Con respecto al tiempo utilizado para realizar el control prenatal en las 
instituciones visitadas, se encontró un promedio de 21 minutos que 
concordaba con el tiempo real estipulado. Si se tiene en cuenta que  en cada 
control el profesional debe cumplir con varios requisitos como son el 
diligenciamiento de varios documentos  y la valoración física entre otras, el 
tiempo que realmente se dedica para realizar un proceso de enfermería con 
calidad,  es insuficiente; por lo tanto debería prolongarse este tiempo por lo 
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menos a 30 minutos, de manera que favorezca tanto a la gestante 
satisfaciendo sus necesidades, como al profesional para poder cumplir con 
las exigencias de un buen control prenatal. 
 
Se encontró que en términos generales la valoración de la gestación actual 
se lleva a cabo de forma correcta, dado que los resultados mostraron unos 
porcentajes altos en el cumplimiento de preguntas como: pérdidas vaginales, 
movimientos fetales, signos y síntomas de toxemia, fecha de la última 
menstruación y el cálculo de la fecha probable de parto. Esto se traduce en 
una buena evaluación y detección de las posibles alteraciones materno – 
fetales.  
 
Teniendo en cuenta que el factor psico – social de la gestante juega un papel 
fundamental para el buen desarrollo del binomio madre – hijo, es alarmante 
encontrar que en la realización de los controles prenatales no se le da la 
importancia necesaria a estos factores. Aspectos como  falta de seguridad 
emocional, el estado anímico,  la ausencia de apoyo económico y emocional 
de la pareja, así como también la falta de  respaldo de la familia  contribuyen 
en forma negativa en la respuesta psicológica de la mujer a su embarazo. 
 
Con base en los resultados obtenidos de las encuestas realizadas con 
respecto al examen físico, los cuales mostraron que la enfermera efectúa 
una valoración más completa,  se  presume que gracias al enfoque científico  
con que cuenta un profesional de enfermería se puede brindar una atención 
integral y se optimiza la calidad del control,  ya que su conocimiento le 
permite correlacionar mejor signos y síntomas, a diferencia del personal 
técnico cuya labor se limita en algunas ocasiones a ejecutar procedimientos 
sin analizar sus resultados. La realización de un examen físico completo 
incluido como parte vital en el control prenatal, tiene influencia positiva sobre 
la morbimortalidad materno-infantil,  pues al detectar los problemas en sus 
primeras etapas, se pueden hacer las intervenciones correspondientes para 
favorecer el óptimo desenlace de la gestación. Además está normatizado en 
Colombia que el control prenatal de bajo riesgo debe se realizado por 
profesional de enfermería. 
 
De acuerdo con los datos obtenidos en los controles evaluados se puede  
afirmar que el profesional de enfermería tiene mayor y más completo 
conocimiento para impartir educación  a la gestante en aspectos de 
promoción de la salud y prevención de la enfermedad. La gestación 
representa un momento único para el cuidado de la salud, incluida no solo la 
valoración sino también la enseñanza de hábitos de vida saludables y quien 
mejor capacitado para manejar los cuidados y las indicaciones 
correspondientes en esta etapa que el profesional de enfermería, aunque 
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cabe anotar que esta educación se puede optimizar aumentando no sólo el 
tiempo del control sino también los temas a tratar en este. 
 
Finalmente, es importante aclarar que si bien  para efectos de esta 
investigación se tomaron en cuenta tanto los datos valorados dentro del 
control prenatal evaluado,   como los registrados con anterioridad en las 
historias clínicas, pudo suceder que se hiciera la valoración o la pregunta 
pero se omitiera su registro. Si ocurrió así, es importante tener en 
consideración que la historia clínica es un documento legal y por ende su 
diligenciamiento en el momento en que se desarrolla el control es de gran 
valor ya que permite verificar las acciones realizadas por los trabajadores de 
la salud al igual que la evolución y demás acontecimientos relacionados con 
la vida de los pacientes. 
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8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
 
De acuerdo con los resultados de esta investigación se puede destacar que 
en todos los centros de salud en donde se evaluó el control prenatal, éste fue 
realizado por profesional de enfermería, es un avance importante para estas 
instituciones y para la región, ya que de esta manera se puede garantizar 
una mejor atención y un cuidado fundamentado en el conocimiento científico.  
Se insiste en la necesidad de que estos controles continúen siendo 
realizados por dichos profesionales. 
 
Se considera que el tiempo utilizado para el desarrollo de los controles 
prenatales es muy limitado, ya que las actividades que se deben realizar 
dentro de estos son  numerosas y se deben efectuar de manera concienzuda 
para responder a los requerimientos legales y las necesidades de las 
gestantes.  Se sugiere prolongar el tiempo que se emplea para ejecutar los 
controles prenatales a 30 minutos y así tener una mayor probabilidad de 
cumplir dichos requerimientos. 
 
Con respecto a las acciones realizadas en cuanto a la gestación actual y la 
valoración física, se debe resaltar que éstas están siendo intervenidas de 
forma correcta, en lo general, a pesar de que algunos aspectos no son 
valorados con tanta frecuencia. Es importante recordar que las atenciones 
impartidas por los profesionales de enfermería deben ser enfocadas hacia un 
cuidado integral, relacionado con las características individuales de las 
gestantes. 
 
Los aspectos  psicológicos y sociales fueron prácticamente olvidados en el 
momento de desarrollar los controles prenatales, a pesar de que son temas 
incluidos dentro de la normatización que rige las actividades propias para la 
detección temprana de alteraciones en el embarazo  (Resolución 00412). 
Dichos aspectos son relevantes ya que durante la gestación se presentan 
una gran cantidad de cambios no solo físicos, sino también psicológicos y 
sociales que influyen de forma positiva o negativa dentro del proceso 
gestacional, es por esto que el profesional de enfermería debe hacer énfasis  
no sólo en la parte física sino además en conocer e intervenir acerca de las 
alteraciones psicológicas y sociales de la persona para cumplir con los 
objetivos de una atención holística. 
 
La información brindada dentro de los controles prenatales era pertinente y 
relacionada con las necesidades de las gestantes, aunque prácticamente no 
se tuvo en cuenta la información acerca de la sexualidad, se debe hacer 
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intervención de ésta  en cada uno de los trimestres de la gestación, para así 
proporcionar a la gestante las herramientas necesarias para el buen 
desarrollo de su vida sexual.  
 
Se recomienda que todas las intervenciones, actividades, información y 
educación que se realicen durante los controles prenatales, sean registrados 
de forma clara y concisa en el momento oportuno, ya que ésta le brinda un  
respaldo legal a las acciones efectuadas por el personal de la salud. 
 
Se considera pertinente tener en cuenta la importancia de realizar la visita 
domiciliaria a la gestante, para verificar los datos obtenidos durante el control 
prenatal y el cumplimiento de las recomendaciones dadas. 
 
Se creyó conveniente crear un protocolo de atención para la realización del 
control prenatal, que les permita a los profesionales de enfermería guiarse y 
recordar los parámetros esenciales para la adecuada ejecución del control 
prenatal.  
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INTRODUCCIÓN 
 
 
Esta es una guía de referencia para que el profesional de 
enfermería realice una valoración completa en el desarrollo del 
control prenatal y proporcione la educación adecuada a la mujer 
gestante.  
 
El control prenatal se realiza con el fin de identificar los 
riesgos relacionados con el embarazo y planificar el control de 
los mismos, para lograr una gestación adecuada que permita que 
el parto y el nacimiento ocurran en óptimas condiciones, sin 
secuelas físicas o psíquicas para la madre y su hijo. 
 
El control prenatal persigue: 
 
 Detección de enfermedades maternas. 
 Prevención, diagnostico temprano y tratamiento de   
las complicaciones del embarazo. 
 Vigilancia del crecimiento y la vitalidad fetal. 
 Disminución de las molestias y síntomas menores 
asociados al embarazo. 
 Preparación psicofísica para el nacimiento.  
 Administración de contenidos educativos para la 
salud, la familia y la crianza. 
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OBJETIVOS 
 
 
 Proporcionar al profesional de enfermería una base 
sólida y ordenada para la ejecución del control prenatal, 
para dar cumplimiento a lo estipulado en la Resolución 
00412 de 2000. 
 
 Suministrar al profesional de enfermería un 
documento de consulta que facilite la detección temprana 
de alteraciones en el embarazo. 
 
 Garantizar a la gestante una atención integral, que 
abarque sus aspectos biológicos, psicológicos y sociales. 
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PROTOCOLO DE ENFERMERÍA PARA LA VALORACIÓN DE 
GESTANTES EN EL CONTROL PRENATAL (CPN) 
 
PROCESO DE ENFERMERIA 
 
1. VALORACIÓN  
 
DATOS HISTÓRICOS  
 
IDENTIFICACIÓN 
 
A. Nombre 
 
DATOS DEMOGRÁFICOS 
 
A. Edad: en mujeres muy jóvenes (menores de 17 años) mayor 
riesgo de anemia, preeclampsia y premadurez; en las de más 
edad (mayores de 35 años) mayor riesgo de hipertensión. 
 
B. Nivel educativo: puede indicar el grado de conocimiento – 
entendimiento al cual hay que acoplarse en el momento de 
impartir la educación, para una adecuada retroalimentación. 
 
C. Ocupación: los trabajos pesados o los esfuerzos excesivos 
pueden originar la interrupción de la gestación (abortos o 
partos prematuros), además se debe tener en cuenta que 
existen profesiones tóxicas. 
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D. Área o Procedencia: el lugar de procedencia tiene relación 
directa con la cultura y las enfermedades existentes en cada 
zona. 
 
E. Régimen de aseguramiento: se debe indagar sobre este 
ítem para el adecuado diligenciamiento de los formatos de la 
historia clínica, además este generalmente se relaciona con el 
nivel socio – económico. 
  
F. Estado Civil: si la grávida es soltera, deberá pensarse en la 
posibilidad de un embarazo no deseado e infecciones de 
transmisión sexual, y si pierde sangre,  en maniobras criminales 
para interrumpir la gestación. 
 
G. Historia reproductiva: esta es de suma y vital importancia 
en la valoración realizada a la mujer gestante, y se refiere a los 
hechos ocurridos en gestaciones anteriores a la presente, de 
esta información se obtendrán los datos para brindar el 
adecuado tratamiento, manejo, información y educación 
requerida por cada gestante asistente al control prenatal, de 
esto depende la evolución fetal y completo desarrollo de la 
gestación. 
 
H. Antecedentes personales: se refiere a los principales 
padecimientos, intervenciones quirúrgicas y/o ginecológicas, 
transfusiones de sangre, hipersensibilidad a fármacos, 
infecciones urinarias, cardiopatías, diabetes mellitus y/o 
gestacional, hipertensión, trastornos endocrinos, anemias, uso 
de anticonceptivos orales o de otro tipo, antecedentes 
menstruales (menarquia, duración y regularidad de las 
menstruaciones), enfermedades infecciosas, enfermedades 
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autoinmunes, uso de medicamentos, otros fármacos, alcohol y 
tabaco.  
 
DATOS ACTUALES 
 
1. Pérdidas vaginales: leucorrea, sangrado o líquido amniótico. 
 
2. Signos y síntomas de aborto: hemorragia y cólico, se 
presenta antes de la semana 21 de gestación; de la  Amenaza 
de Parto Pretérmino son: perdidas de fluido por vagina (acuoso, 
sanguinolento o mucoso), contracciones uterinas regulares, 
calambres abdominales con o sin diarrea, dolor en la parte baja 
de la espalda y presión abdominal en la pelvis, se puede 
producir entre las semanas 21 y 37 de la gestación.  
 
3. Signos y síntomas de toxemia: visión borrosa, tinitus, 
debilidad general, aumento del peso excesivo, cefalea intensa, 
dolor epigástrico, náuseas y vómitos y aumento de la presión 
arterial. 
 
4. Fecha de la última menstruación: es la base para el cálculo 
de las semanas de gestación y de la fecha probable de parto. 
 
5. Fecha probable de parto: se calcula sumando siete días a la 
fecha del primer día de la última menstruación y restando tres 
meses (regla de Nagele). Por ejemplo, si la última menstruación 
de una mujer empezó el 10/09/86, su FPP sería: el 10/09/86 
más siete días = 17/09/86, menos tres meses =17/06/87. 
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6. Movimientos fetales: indagar sobre la fecha de aparición 
de los primeros movimientos fetales; estos son un signo de 
bienestar fetal. 
 
7. Verificar esquema de inmunización con toxoide tetánico: 
primera dosis: se debe aplicar después de la 20 semana de 
gestación, la segunda dosis (refuerzo) las cuatro semanas 
siguientes de la primera dosis. Cabe anotar que  si la gestante 
presenta un esquema completo de vacunación se debe aplicar 
solo un refuerzo después de la 20 semana de gestación.  
 
VALORACIÓN SUBJETIVA 
 
Es el proceso mediante el cual se obtiene la información que 
puede brindar el paciente y/o familia sobre cambios 
presentados en el tiempo transcurrido antes del control 
prenatal, se desarrolla a través de la aplicación de una serie de 
interrogantes de los dominios de la NANDA: 
 
 Dominio Promoción de la salud:  
  ¿Asiste al curso de preparación para la maternidad? 
  ¿Le habla a su bebé? 
  ¿Su bebé le responde? 
  ¿Ha estimulado de otras formas a su bebé? 
  ¿Qué nombre le va a colocar? 
  ¿Usted deseaba tener un bebé? y su compañero? 
  ¿Su embarazo fue planeado? 
  ¿Cómo se siente asistiendo a este control? 
¿Consume usted cigarrillo, alcohol y/o drogas?  
  (Observe si acaricie el vientre o sonríe) 
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 Dominio Eliminación: 
¿Tiene algún problema al orinar? (disuria, 
polaquiuria, oliguria, hematuria, retención, etc.) 
¿Tiene algún problema con la defecación? 
(estreñimiento, diarrea, sensación de masa, dolor) 
  ¿Utiliza medicamentos para regular la defecación? 
 
 Dominio Actividad y Reposo: 
  ¿A qué se dedica la mayor parte del día? 
  ¿El médico le ha dicho si debe guardar reposo? 
  ¿Hace ejercicios diariamente? 
  ¿Tiene tos? 
  ¿Dificultad para respirar? 
  ¿Dolor en miembros inferiores? várices? edema? 
  ¿Entumecimiento de extremidades? 
  ¿Cuántas horas duerme al día? 
  ¿Sufre insomnio? 
  ¿Qué tal durmió anoche? 
 
 Dominio Nutrición: 
  ¿Ha seguido alguna dieta? 
  ¿Qué es lo que mas le gusta comer? 
  ¿Qué es lo que menos le gusta comer? 
  ¿Come verduras? 
  ¿Come frutas? 
  ¿Cuántos vasos de líquido toma al día? 
  ¿Come con mucha sal?   muy dulce?  
  ¿Tiene dificultades para alimentarse bien? 
¿Desea que elaboremos un buen menú que le 
satisfaga? 
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 Dominio Percepción – Cognición:   
  ¿Cómo se siente físicamente? 
  ¿Siente algún dolor? dónde? 
  ¿Tiene dificultades para ver y/o escuchar bien? 
  ¿Cómo se siente emocionalmente? 
(Conductas inapropiadas observadas durante la 
entrevista) 
 
 Dominio Autopercepción: 
  ¿Cómo se describe a usted misma? 
  ¿Tiene dificultades para asumir su gestación? 
  ¿Le preocupa su imagen corporal? 
(Observe y registre posturas y actitudes no 
saludables) 
 
 Dominio Afrontamiento y Tolerancia al Estrés: 
  ¿Ha cambiado su vida desde que inició su gestación? 
  ¿Toma las decisiones, sola ó con ayuda? 
¿Tiene alguna preocupación? (en el trabajo, en el 
estudio, en el hogar? 
¿Cómo disminuye el estrés? 
¿Llora con facilidad? 
¿Se ha sentido deprimida? 
¿Ha sentido nerviosismo, irritabilidad, ansiedad, 
depresión, sudoración, palpitación y/o calores? 
¿Ha tenido algún problema serio en el último año, ha 
logrado manejarlo, aún no se siente segura de 
haberlo superado? 
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 Dominio Rol – Relaciones: 
  Hábleme un poco de su familia 
  ¿Su mamá vive? cuantos años tiene? 
  ¿Su papá vive? cuantos años tiene? 
¿Cómo son las relaciones con sus padres, con su 
pareja, con sus hijos, con otros miembros de su 
familia, en el trabajo, buenas o conflictivas? 
(Hacer familiograma) 
 
 Dominio Sexualidad: 
  ¿Tiene pareja sexual?  
¿Ha tenido relaciones sexuales durante este 
período? 
  ¿Ha tenido algún temor frente al sexo? 
  ¿Ha sentido dolor o irritación? 
  ¿Ha planificado alguna vez? con qué? le funcionó? 
  ¿Le gustaría conocer otro método? 
  ¿Qué sabe sobre las ITS? 
  
 Dominio Seguridad y Protección: 
  ¿Se ha sentido rechazada por su pareja? 
  ¿Alguna vez la ha maltratado? 
  ¿Quién le ofrece mayor protección en su familia? 
  ¿El sitio donde vive le ofrece seguridad? 
 
 Dominio Confort: 
¿Siente algún dolor? cómo lo expresa?  
Características 
  ¿Otra molestia? Cómo se le calma? 
  ¿Desea comentar algo? 
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ENFERMERA (O), Según su propia percepción ¿cree usted que 
la paciente le comprendió bien las preguntas y le respondió de 
forma verídica? Por qué? 
 
ANÁLISIS DE RESULTADOS DE EXÁMENES 
PARACLÍNICOS 
 
1. Primer trimestre: hemoclasificación, hemograma completo, 
citología cervico – uterina, prueba de Elisa, frotis vaginal, 
serología y parcial de orina. 
 
2. Segundo trimestre: uroanálisis, glicemia, ecografía 
obstétrica  (19 a 24 semanas) 
 
3. Tercer trimestre: ecografía obstétrica, uroanálisis, frotis 
vaginal y serología (según riesgo). 
 
VALORACIÓN OBJETIVA  
 
Es el conjunto de signos analizados mediante pruebas 
realizadas a la gestante por  el profesional de enfermería. 
      
1. Valoración física: 
 
 Signos vitales: presión arterial media (sistólica + 
diastolita x 2 / 3), temperatura, frecuencia cardiaca y 
respiratoria. 
 
 Peso: es ideal pesar a la gestante siempre en la 
misma balanza; durante el primer trimestre la ganancia de 
peso es poca o nula, pero a partir de la semana 20, el 
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incremento es lineal. El aumento de peso al final de la 
gestación debe ser en promedio de 11.000 gm. 
 
 Talla: este es importante para evaluar el aumento 
en el volumen de masa corporal total. (VMC= peso/talla). 
 
 Cabeza y cuello: valorar ojos, oídos, nariz, boca, 
dientes, encías, ganglios linfáticos, faringe y tiroides. 
 
 Tórax: Se debe realizar una valoración (auscultar) 
de los ruidos cardiacos ya que es normal escuchar un 
desdoblamiento acentuado del primer ruido cardiaco, 
también son frecuentes los soplos sistólicos y suelen 
desaparecer después del parto. En cuanto al sistema 
respiratorio se presentan: hiperventilación, aumenta de la 
frecuencia. 
 
 Mamas y pezones: valorar aumento de volumen e 
hipersensibilidad; es posible que el pezón y la areola 
pueden tener hiperpigmentación, valorar presencia de 
pezón invertido. 
 
 Abdominal 
 La palpación del abdomen para determinar la altura 
uterina (medible después de 13 semanas de gestación), 
ésta medición se registra y sirve de parámetro para los 
cálculos posteriores de la edad gestacional y crecimiento 
fetal. 
 Las maniobras de leopold se realiza la palpación del 
abdomen a partir de la 28ª semana de gestación, esta 
permite conocer la estática fetal. 
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 Las maniobras son: 
1. Situación: establecer cual es la estructura fetal que se 
encuentra en el fondo uterino; la posición puede ser 
longitudinal, transversa u oblicua. 
2. Posición: determina la posición del dorso fetal y esta 
puede ser derecha o izquierda.  
3. Presentación: determina cual es la estructura fetal que 
se encuentra en el segmento uterino inferior, esta 
puede ser cefálica o podálica.   
4. Encajamiento: establece el grado de encajamiento 
fetal. 
 Fetocardia se revisa la frecuencia cardiaca fetal 
(con el fetoscopio a partir de las 20 a las 24 semanas de 
gestación o antes si se emplea un doppler). 
 Movimientos fetales positivos o negativos en el 
momento de realizar esta valoración. 
 
 Extremidades: se debe verificar la presencia de 
varices, edema en los miembros inferiores y valorar los 
reflejos osteotendinosos. 
 
 Sistema tegumentario: se debe valorar la piel, el 
cabello y las uñas. Además identificar presencia de estrías 
gravídicas (mamas, abdomen, muslos y glúteo). 
 
2. DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA (VER NANDA) 
 
Tenga en cuenta que “Los diagnósticos de enfermería son 
juicios clínicos sobre las respuestas humana de una persona y 
surgen de la valoración subjetiva realizada por dominios de la 
NANDA”. 
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3.  PLANEACIÓN Y EJECUCIÓN DEL CUIDADO 
 
 Plan de cuidados: estos son las prescripciones que 
hace el profesional de enfermería para la atención 
continuada de sus pacientes en casa, ya sean de educación, 
información, recomendaciones y/o formulaciones. 
 
1. Formulación de micronutrientes 
 
Sulfato ferroso 60 mg/día: el suplemento de hierro es 
necesario para la formación de sangre y para el 
crecimiento adecuado del feto. Como las reservas de 
hierro son pocas, en esta época se debe aumentar la 
ingesta de alimentos ricos en hierro. La mejor fuente de 
hierro son las carnes rojas ya que el de los vegetales 
(lentejas, espinacas,...), se absorben escasamente. En lo 
general es necesario un suplemento para asegurar el 
aporte correcto. 
 
Ácido fólico 1 mg/día: la ingestión adecuada de ácido 
fólico es particularmente importante en la gestación 
porque regula el desarrollo embrionario y fetal de las 
neuronas, se debe tomar suplementos de ácido fólico 
antes de la gestación o bien en los primeros meses de la 
misma reducía las probabilidades de que el neonato 
sufriese espina bífida o algún otro problema del tubo 
neural. 
 
Calcio 60 mg/día: es un mineral imprescindible por lo 
tanto se  debe incrementar su consumo. El consumo 
insuficiente de calcio en las mujeres da lugar a unas 
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reservas insuficientes de este mineral. Las necesidades 
fetales para le crecimiento óseo y la formación de los 
dientes se satisfacen a partir de las reservas de calcio de 
la madre, especialmente durante el último trimestre. 
 
2. Se recomienda brindar información teniendo en cuenta 
el trimestre por el cual esta cursando la gestante. 
 
 Primer trimestre: autocuidado, cambios fisiológicos, 
respuesta psiocosocial y dinámica familiar, sueño y 
descanso – actividad y ejercicio, nutrición, sexualidad, 
signos de advertencia y/o complicaciones potenciales, 
alcohol y otras sustancias, estimulación fetal, remisión 
odontológica y motivación a curso psicoprofiláctico. 
 
 Segundo trimestre: autocuidado, cambios 
fisiológicos, sueño y descanso – actividad y ejercicio, 
nutrición, alcohol y otras sustancias, sexualidad, signos de 
advertencia y/o complicaciones potenciales, estimulación 
fetal, y motivación a curso psicoprofiláctico. 
 
 Tercer trimestre: autocuidado, cambios 
fisiológicos, psicológicos, sueño y descanso – actividad y 
ejercicio, nutrición, sexualidad, signos de advertencia y/o 
complicaciones potenciales, estimulación fetal, y 
motivación a curso psicoprofiláctico, preparación de los 
pezones y lactancia materna, preparación para el parto y 
puericultura y planificación familiar. 
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4.  EVALUACIÓN DEL CUIDADO 
 
Se expresa si se lograron y en que medida los resultados 
esperados frente al proceso, y en que se propone enfatizar 
para lograr la continuidad del cuidado. 
 
5.  DILIGENCIAMIENTO DE REGISTROS 
 
 Carné materno. 
 
 Fecha y hora de la próxima cita. 
 
 Registro de la historia clínica: es importante tener 
en consideración que la historia clínica es un documento 
legal y por ende su diligenciamiento en el momento en que 
se desarrolla el control es de gran valor ya que permite 
verificar las acciones realizadas por los trabajadores de la 
salud al igual que la evolución y demás acontecimientos 
relacionados con la vida de los pacientes.     
 
La nota de enfermería  debe reflejar la secuencia del 
proceso de atención.   Se recomienda utilizar el esquema 
SOAPE: 
 
S: Lo  manifestado por la gestante 
O: La valoración física de signos, síntomas y revisión de 
laboratorios 
A: El análisis de la información anterior que se expresa en 
el diagnóstico de enfermería 
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P: El plan de cuidados. Expresa la meta del cuidado y en 
orden prioritario las actividades que se realizaron y/o se 
recomendaron. 
E: La evaluación general del control. 
 
Este registro, debe cumplir con los parámetros de 
claridad, secuencia, oportunidad, veracidad, confiabilidad, 
debe presentarse sin tachones, ni enmendaduras y debe 
ser escrito en términos  legalmente aconsejables. 
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Anexo A. INSTRUMENTO PARA EVALUAR LA APLICACIÓN DEL 
CUIDADO DE ENFERMERÍA EN EL CONTROL PRENATAL  
 
 
 NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN DONDE SE REALIZA EL CONTROL 
_______________________________________________________ 
 
 
 CONTROL NÚMERO ___________ 
 
1.  EVALUACIÓN SOBRE VARIABLES DE IDENTIFICACIÓN DE LA 
GESTANTE 
 
INTERROGÓ ACERCA DE 
1.1      Edad de la gestante Si_____ No_____ 
1.2      Nivel educativo Si_____ No_____ 
1.3      Ocupación Si_____ No_____ 
1.4      Área  Urbana ó Rural Si_____ No_____   
 
2.  EVALUACIÓN DE LOS ASPECTOS BIOLÓGICOS DE LA GESTANTE  
 
2.1  Historia  Reproductiva 
2.2 Paridad   Si____ No_____ 
2.3 Número de gestaciones  Si____ No_____ 
2.4 Periodo Intergenésico  Si____ No_____ No aplica_____ 
2.5 Aborto habitual – infertilidad   Si_____  No_____ No aplica_____ 
2.6 Número de hijos vivos  Si_____ No_____ No aplica_____  
2.7 Número de hijos muertos  Si_____ No_____ No aplica_____ 
2.8 Retención placentaria  Si_____ No_____ No aplica_____ 
2.9 Peso del bebé Si_____ No_____  No aplica_____ 
2.10 Hipertensión en el embarazo  Si_____ No_____ No aplica_____ 
2.11 Gestación gemelar    Si_____ No______ No aplica_____ 
2.12 Muerte Neonatal  Si_____ No_____ No aplica_____ 
2.13 Parto complicado  Si_____ No_____ No aplica_____ 
 
2.2 Antecedentes personales 
2.2.1 Quirúrgicos – Ginecológicos  Si _____ No _____ 
2.2.2 Diabetes gestacional  Si_____ No_____ 
2.2.3  Diabetes mellitus Si_____ No_____ 
2.2.4  Enfermedades cardíacas  Si___ No___ 
2.2.5  Enfermedades infecciosas agudas  (bacterianas)  Si____ No___ 
2.2.6  Enfermedades autoinmunes   Si______ No______ 
2.2.7  Anemia  (Hb < 10mg/lt)  Si_____ No____ 
2.3      Gestación actual 
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2.3.1 Indagan sobre perdidas vaginales (leucorrea, sangrado o líquido      
amniótico)   Si_____ No_____ 
2.3.2  Indagan sobre signos y síntomas de amenaza de parto pretérmino 
(APP)  Si_____ No_____ 
2.3.3   Indagan sobre signos y síntomas de aborto Si_____ No_____ 
2.3.4   Indagan sobre movimientos fetales Si____ No____ 
2.3.5 Indagan sobre signos y síntomas de hipertensión inducida por el 
embarazo Si____ No____ 
2.3.6   Fecha de la última menstruación Si____ No____ 
2.3.7   Fecha probable de parto Si____ No_____ 
 
3. EVALUACIÓN DE LOS ASPECTOS PSICOLÓGICOS DE LA 
GESTANTE 
 
3.1      Embarazo planeado Si_____ No_____ 
3.2    Llanto fácil  Si_____ No______  
3.3  Humor depresivo  Si_____ No______ 
3.4  Insomnio  Si_____ No_____ 
3.5  Síntomas neurovegetativos  (transpiración excesiva)  Si____ No____ 
 
4. EVALUACIÓN DEL ASPECTO  SOCIAL DE LA GESTANTE 
 
4.1   Cuenta con el apoyo emocional del compañero  Si____ No______ 
4.2   Cuenta con el apoyo económico del compañero Si____ No______ 
4.3   Red de apoyo familiar  Si_____ No_____ 
4.4    Hábitos alimenticios  Si_____ No_____ 
4.5   Consumo de sustancias psicoactivas Si_____ No_____ 
 
5.  PERSONA ENCARGADA DE REALIZAR EL CONTROL Y TIEMPO 
 
5.1 Enfermera  Si___ No___ 
5.2   Auxiliar de enfermería  Si___ No___ 
5.3     Tiempo empleado para realizar el control __________ 
 
6.  EVALUACIÓN    DE   LA   VALORACIÓN  FÍSICA   REALIZADA   A   
LA GESTANTE 
 
6.1  Toma de signos vitales Si_____ No_____ 
6.2   Peso Si_____ No_____ 
6.3 Talla  Si_____ No_____ 
6.4  Valoración de cabeza y cuello Si_____ No_____ 
6.5   Valoración de tórax Si_____ No_____ 
6.6  Valoración de mamas  Si_____ No_____ 
6.7  Valoración abdominal  Si_____ No_____ 
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6.7.1   Realiza maniobras de Leopold  Si_____ No_____ 
6.7.2   Fetocardia Si_____ No_____ 
6.7.3   Altura uterina Si_____ No_____ 
6.8  Valoración de extremidades  Si_____ No_____ 
6.9  Sistema tegumentario  Si_____ No_____ 
 
7.  EVALUACIÓN DE RESULTADOS DE  PRUEBAS DIAGNÓSTICAS 
DE LA GESTANTE 
 
7.1  Hemoclasificación  Si_____ No_____ 
7.2  Hemograma completo  Si_____ No_____ 
7.3  Serología  Si_____ No_____ 
7.4  Prueba de Elisa Si_____ No_____ 
7.5  Uroanálisis Si_____ No_____ 
7.6  Frotis vaginal  Si_____ No_____ 
7.7  Citología cervical  Si_____ No_____ 
7.8  Glicemia Si_____ No_____ 
7.9  Ecografía obstétrica Si_____ No_____ No aplica_____ 
 
8.  EVALUACIÓN DE LA INMUNIZACIÓN REALIZADA A LA GESTANTE 
Y REMISIÓN ODONTOLÓGICA 
 
8.1 Toxoide tetánico y diftérico  (2 dosis)  Si_____ No_____ 
8.2      Remisión odontológica Si_____ No_____ 
 
9.  EVALUACIÓN DEL SUMINISTRO DE MACRONUTRIENTES  A LA 
GESTANTE 
  
9.1 Sulfato ferroso Si_____ No_____ 
9.2  Ácido fólico  Si_____ No_____ 
9.3 Calcio Si_____ No_____ 
 
10. EVALUACIÓN DE LA INFORMACIÓN BRINDADA A LA GESTANTE 
 
10.1  Motivación a curso psicoprofilactico Si_____ No_____ 
10.2  Nutrición materna Si_____ No_____ 
10.3  Lactancia materna Si_____ No_____ 
10.4  Estimulación fetal Si_____ No_____ 
10.5  Sexualidad Si_____ No_____ 
10.6  Sueño y descanso – actividad y ejercicio Si_____ No_____ 
10.7  Preparación para el parto y puericultura Si_____ No_____ 
10.8  Cita para el próximo control Si_____ No_____ 
 
11.   OBSERVACIONES    
